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NASA ISKUSTVA U IZVODJENJU PERKUTANE BIOPSIJE
BUBREGA UZ KONTROLU TV MONITORA

Boljanovi¢ T., F. Cengié¢, M. Mutevelié, N. Kapidzié

Sadrzaj: Izvodjenje perkutane biopsije bubrega pod kontrolom TV mo-
nitora. Prikazana je tehnika izvodjenja, indikacije, kontraindikcije i
komplikacije. Vrijednosti ove metode u odnosu na »slijepu« i »polu-

kirur$ku« metodu su razmotrene.

UDK 616.61-076

Deskriptori: ledvica, biopsija, metode, komplikacije
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Uvod. — Biopsija bubrega kombinova-
na sa klini¢kim i [unkcionim testovima
veoma mnogo doprinosi razumjevanju ve-
likog broja oboljenja bubrega.

Bubrezna biopsija nam omogucava s
jedne strane precizniju dijagnozu, progno-
zu i smjernice za terapiju uz bolesnicki
krevet a s druge strane dobijanje zivog
tkiva bubreznom biopsijom omogudava
savremena opticko-mikroskopska, histo-
hemijska, imunoloska, elektronsko-mikro-
skopska i druga ispitivanja. Uz primjenu
savremene tehnike biopsija je postala do-
sta jednostavan postupak, te se izvodi u
svim centrima koji se bave nefrologijom,
a pretenduju na izvjestan nivo struénog
rada. Zbog toga se biopsija bubrega sma-
tra jednim od najvaznijih dijagnosti¢kih
postupaka u eri moderne nefrologije.

NasSe znanje o morfologiji pojedinih bo-
lesti bubrega temeljilo se, do prije nesto
viSe od dvije decenije, na obdukcionim
nalazima te§ko promijenjenih bubrega u
terminalnoj fazi bolesti, na relativno ma-

lom broju obdukcija bubreznih bolesnika
umrlih od neke druge interkurentne bo-
lesti te na poznavanju eksperimentalnih
patohistolo$kih promjena proizvedenih na
Zivotinjama s pretpostavkom da su sli¢ne
promjenama kod covjeka.

Prve sistematske pokuSaje perkutane
biopsije bubrega ucinio je Nils Alwall
1944. godine.

Nakon S$to su Muehrcke i saradnici ob-
javili svoju metodu 1955. godine (16),
vr$enje biopsije bubrega uzelo je maha
Sirom svijeta, te se ta godina mozZe ozna-
¢iti kao pocetna za primjenu biopsije bu-
brega u svakodnevnom klinickom radu
(19).

Hamburger je 1957. godine uveo meto-
du »poluhirurS§ke« biopsije bubrega. To
je daleko komplikovanija procedura. Radi
se u opstoj anesteziji, uz sve pripreme
kao za veliki hirurski zahvat. Nakon $to
se izvr$i mali lumbalni rez, ispreparira se
pristup do povrSine bubrega, pod kontro-
lom oka uzme se, iglom za biopsiju, tkivo
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bubrega i izvrS$i hemostaza. Mada se na
ovaj nalin, u svim sluCajevima  dobije
adekvatno bubrezno tkivo za histolosku
interpretaciju, te lako prevenira krvavlje-
nje, ova metoda je danas uglavhom na-
pustena i u velikoj vecini nefroloskih cen-
tara u svijetu biopsija bubrega vrsi se
perkutano.

Posljednjih godina sve ceSce se biopsi-
ja bubrega izvodi pod rentgenoloSskom
kontrolom uz TV monitor (7, 13, 14, 15,
18), S§to je znatno povecalo postotak do-
bijanja adekvatnog tkiva za histolosku
analizu i smanjila mogucnost nastajanja
komplikacija koje prate »slijepu« biop-
siju.

Tehnika izvodjenja biopsije. — Kada,
nakon detaljnijeg klinickog ispitivanja,
postavimo indikaciju za biopsiju bubrega,
najprije je potrebno dobiti dobrovoljni
pristanak bolesnika. Bolesnika $to je mo-
gucée bolje upoznamo sa procedurom bi-
opsije, jer je veoma vazna njegova koepe-
rativnost. Nakon §to smo odredili krvnu
grupu, obezbijedili rezervu krvi za slucaj
jaceg krvavljenja i ustanovili da je koagu-
logram uredan pristupamo biopsiji.

Biopsiju izvodimo po metodi Lusteda
(14) i Karka (13) uz medifikaciju po Ra-
donicu (18), a sluzimo se Vim Silverma-
novom iglom modifikovanom po Frankli-
nu. Sat prije biopsije uzbudljivije boles-
nike sediramo davanjem jedne ampule
phenobarbitona (0,2) intra muskularno.
Radimo u sterilnim uslovima u lokalnoj
anesteziji. Bolesnik lezi na radioloskom
stolu potrbuske sa tvrdim vunenim jastu-
kom ispod trbuha koji propusta rentgen-
ske zrake. Vizualizaciju bubrega na TV
monitoru postiZzemo davanjem infuzije
kontrastnog sredstva koja tece kontinui-
rano. Kada na ekranu postane vidljiva sje-
na bubrega odredimo mjesto uboda u
lumbalnoj regiji obi¢no 2—3 cm ispod do-
njeg ruba 12. rebra. Kozu podrué¢ja lum-
balne regije u promjeru oko 30 cm bniz-
ljivo dezinficiramo i prekrijemo sterilnom
kompresom sa otvorom u sredini promje-

Boljanovi¢ T., F. Cengi¢, M. Muteveli¢, N. Kapidzié¢

ra 10 cm. Na mjestu uboda anesteziramo
kozu i potkozno tkivo 29/, xilocainom, a
zatim skalpelom napravimo ubodnu inci-
ziju koze duzine 3—5 mm paralelnu kic-
menom stubu.

Tankom, dugom, atraumatskom, eksplo-
riraju¢om iglom usmjerenom u Zeljenom
pravcu nastavimo anesteziju iducéi kroz
potkozno tkivo, lumbodorzalnu fasciju i
musculus quadratus lumborum. Kada do-
djemo do masne kapsule bubrega kontro-
liSemo na monitoru pravac vrha igle
usmjeravajuci ga prema lateralnom rubu
bubrega i ubrizgamo 3—4 ccm 2 Y, xilo-
caina. Iglom idemo dublje do kapsule bu-
brega. Da smo na kapsuli uvjerimo se na
taj nacin $to se pri respiraciji eksplorira-
juca igla mice sinhrono sa bubregom.
Markerom obiljezimo na eksplorirajucoj
igli dubinu. Nakon izvladenja eksplorira-
juce igle ulazimo biopsijskom kanilom
snabdjevenom mandrenom, kroz iste slo-
jeve i istim pravcem, do mjesta gdje je
lezao vrh eksplorirajucée igle. Ako je po-
trebno, pod kontrolom oka na monitoru,
mjenjamo smjer vrha gle, vadimo man-
dren i ulazimo »Caporcima« u tkivo bu-
brega koji su duzi od kanile za oko 2,5 cm.
Bolesnik zadrzi dah i u tom momentu
spuStamo kanilu obrezujudi tkivo bubre-
ga koje ostaje medju »Caporcima«. Kani-
lu sa ¢aporcima izvlacimo, a potom snaz-
nim pritiskom komprimiramo bubreg iz-
medju dlana i jastuka i drzimo deset mi-
nuta. Bolesnik treba da lezi jo$ dva sata
u krevetu sa tvrdim jastukom ispod punk-
tiranog bubrega. Za to vrijeme pije do-
sta te¢nosti da bi se obezbijedila dobra
diureza i na taj nacin preveniralo stva-
ranje ugrusaka krvi u sluc¢aju hematurije.
Prati mu se diureza, puls i krvni pritisak,
a mokraca kontroliSe na hematuriju. Da-
ljih dva sata bolesnik lezi mirno, a po-
tom moze da sjedi i da se okrecde. Ako
nema znakova komplikacija 12 ¢asova na-
kon biopsije moze da ustaje iz kreveta i
da se krece.

Dobijeno bubrezno tkivo moze se fiksi-
rati prema namjeni: za opticku mikrosko-
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piju, elektronsku mikroskopiju ili pretra-
gu imunofluorescentnom metodom.
Slijepu biopsiju vrsili smo samo kod ne-
koliko bolesnika, a sluzili smo se meto-
dom Muehrckea i saradnika (16). Nismo
vrsili biopsiju kod djece niti smo imali
nekooperativnih bolesnika kojima bi ra-
dili biopsiju bubrega u kratkoj opStoj
narkozi kao $to to ¢ine drugi autori (19).

Indikacije i kontraindikacije. — Indika-
ciju za biopsiju bubrega predstavljaju
sva ona nedovoljno definisana i nejasna
stanja kod kojih drugim metodama kli-
nickog ispitivanja ne mozemo dobiti uvid
u prirodu i intenzitet promjena na bubre-
zima, a $to nam je od neobi¢nog znacaja
za dijagnozu, prognozu i terapijski tret-
man bolesnika.

Od opstih kontraindikacija navodimo:
razne koagulopatije, deformiteti skeleta,
kifoza, gibus, sréana dekompenzacija, vi-
sok krvni pritisak koji se ne mozZe tera
pijski kontrolisati, nekooperativnost bole-
snika.

U renalne kontraindikacije spadaju: po-
stojanje samo jednog bubrega, brzi raz-
voj uremije, terminalna faza renalne bo-
lesti, gnojne infekcije bubrega, opsezna
tuberkuloza, hidronefroza, velike renalne
ciste, maligni tumori, znacajnije urodjene
anomalije bubrega i renalne vaskulature,
uznapredovala arterioskleroza. Zbog mo-
gucnosti izvodjenja biopsije u kratkoj op-
Stoj narkozi (18) i primjene ekstrakorpo-
ralne hemodijalize u danasnjim uslovima,
nekooperativnost bolesnika i brzi razvoj
uremije mogu se smatrati relativnim kon-
traindikacijama.

Komplikacije. — Krvavljenje je mnajce-
§¢a komplikacija renalne biopsije. Javlja
se najces$¢e kao mikrohematurija ili tran-
zitorna blaza makrohematurija, ali ono
moze biti znatno jace izrazeno bilo kao
obilnija produzena makrohematurija ili
stvaranje veceg renalnog hematoma S$to
zahtijeva intervenciju transfuzijom krvi
ili operativnu hemostazu, a u tezim slu-
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¢ajevima i nefrektomiju. Od ozbiljnijih
komplikacija »slijepe« biopsije bubrega
treba jo$ spomenuti moguénost ostecenja
drugih organa kao S$to su: jetra, slezina,
crijeva, ureter, mokracna beSika, pankreas
i krvni sud.

Kao posljedica dubljeg prodora biopsij-
ske igle u bubrezno tkivo preko kortiko-
medularne granice moze da se razvije in-
trarenalna arteriovenozna fistula (21). Opi-
sani su slucajevi renalne sepse, para i pe-
rinefritisa.

Smrtnost bolesnika nakon renalne biop-
sije treba posebno istaéi kao najtezu kom-
plikaciju. Welt je 1968. godine (22) citira-
juci Karka objavio komplikacije nastale
nakon biopsije bubrega u 21 vodedem ne-
froloskem centru, gdje je na 8081 uradje-
nih biopsija bilo 6 smrtnih slucajeva s$to
predstavlja 0,07 Y,. Svakako da se strikt-
nim postovanjem kontraindikacija vecina
komplikacija moze izbjec¢i ili svesti na
minimum.

Nas materijal. — Biopsiju bubrega iz-
vr§ili smo kod 47 bolesnika. Od toga kod
43 biopsije je izvodjena pod kontrolom
TV monitora, a kod cetiri bolesnika ra-
djena je slijepa biopsija. Radilo se o odra-
slim osobama. Najmladji bolesnik imao je
17, a najstariji 56 godina. Zena je bilo 6,
a musSkaraca 41. Indikacije za biopsiju
bile su sljedece:

1. Nefrotski sindrom nepoznatog uzro-
ka — 18

2. Proteinurija blazeg stepena — 14

3. Mikrohematurija uz blagu proteinu-
riju — 8

4. Suspektna endemska nefropatija — 4

5. Visoka arterijska hipertonija — 1

6. Akutna bubrezna insuficijencija ne-
poznatog uzroka — 1

7. Paraproteinemija uz visoku proteinu-
riju i pocCetnu renalnu insuficijenciju — 1

Slijepu biopsiju radili smo kod jednog
bolesnika sa akutnom renalnom insufici-
jencijom nastalom naglo iz nepoznatog
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razloga, kod jedne bolesnice sa parapro-
teinemijom i jakom proteinurijom, te kod
dvije bolesnice sa blagom azotemijom
kod kojih se radilo o dilemi da li je in-
suficijencija bubrega nastala kao poslje-
dica endemske nefropatije jer su bile
iz endemskog podrucja, ili kao posljedica
pijelonefritisa s obzirom na anamnestic-
ke podatke o ranijim ucestalim uroinfek-
cijama.

Kod skoro svih bolesnika bila je prazna
anamneza u smislu ranijeg oboljenja bu-
brega, a biopsija nije vrSena bolesnicima
kod kojih su klini¢ki parametri, sa vise
ili manje sigurnosti, govorili za ovo ili ono
oboljenje.

Od 43 bolesnika kojima smo biopsiju
radili pod rentgenoloSkom kontrolom,
adekvatan uzorak tkiva za histoloSku in-
terpretaciju dobili smo kod 42 bolesnika.
Kod jedne bolesnice dobili smo perirenal-
no masno tkivo sa kapsulom bubrega i par
glomerula, $to je bilo nedovoljno za uvid
u prirodu histolo$kih promjena na bubre-
zima. Medjutim, za decidnije misljenje o
prirodi promjena na bubrezima, potrebno
je da biopticki uzorak tkiva sadrzi najma-
nje 8—10 glomerula. Nismo imali ni jednu
ozbiljniju komplikaciju kod bolesnika ko-
jima je biopsija radjena pod rentgenolo-
Skom kontrolom. Kod dva bolesnika javila
se tranzitorna blaga hematurija koja nije
trajala duze od 10 casova, a intervencija
transfuzijom nije bila potrebna. Ova dva
slu¢aja komplikovana makrohematurijom
imali smo u pocetku uvodjenja metode. U
posljednje vrijeme, kod najvedeg broja
bolesnika, nije doSlo do promjene u na-
lazu urina nakon biopsije u odnosu na na-
laz prije biopsije bubrega, ili se javila bla-
ga tranzitorma mikrohematurija.

Kod bolesnika sa akutnom renalnom in-
suficijencijom, kome smo biopsiju radili
bez rentgenoloSke kontrole, razvio se ma-
nji perirenalni hematom, najvjerovatnije
kao posljedica heparinizacije krvi, jer
smo mu 12 casova makon biopsije, zbog
visoke kalijemije, morali vrS$iti hemodija-
lizu.

Diskusija i zakljuéak. — TeSkoce kod
izvodjenja »slijepe« biopsije bubrega na-
staju i onda kada su bubrezi, prema uro-
gramu, normalne veli¢ine i polozaja. Po-
kretljivost bubrega i neadekvatno uvodje-
nje igle za biopsiju mogu dovesti do ne-
Zeljenih posljedica nastalih mimoilaze-
njem bubrega ili ubodom u podruéje hi-
lusa bubrega gdje se nalaze vecdi krvni su-
dovi. Da bi se izbjegle ove moguce greske,
koje Cesto rezultiraju komplikacijama, bi-
opsiju bubrega treba izvoditi pod rentge-
noloskom kontrolom, $to nam omogucava
odredjivanje velic¢ine, polozaja i pokretlji-
vosti bubrega, kao i pracenje uvodjenja
igle za biopsiju i njeno usmjeravanje u
Zeljenom pravcu. S obzirom da se biopsija
izvodi pod kontrolom oka moze se, uz sta-
novito iskustvo operatora, tkivo bubrega
dobiti u svim slucajevima, a uzorci tkiva
su mnogo reprezentativniji i adekvatiniji
za histolosku analizu, $to omogucava bolji
uvid u obim i intenzitet patomorfoloSkih
promjena na bubrezima. Znacajna pred-
nost ove metode je i u tome S$to znatno
smanjuje, uz striktno poStovanje kontra-
indikacija, mogudnost nastanka komplika-
cija koje prate renalnu biopsiju kao Sto
su: jaca hematurija, perirenalni hematom,
oStecdenje drugih organa i druge.

Prednost u odnosu na »poluhirur§ku«
biopsiju, koja se joS uvijek ponegdje iz-
vodi, je u tome S$to nije potrebna pripre-
ma kao za veliki hirurski zahvat niti opsta
anestezija, a da se i ne govori o psiho-
traumi za bolesnika kod pomisli na ope-
rativni zahvat.

Perkutanu biopsiju bubrega vrse uglav-
nom intemnisti-nefrolozi, dok hirurzi-urolo-
zi od nje zaziru iz saznanja da tom teh-
nikom nije mogude osigurati egzaktnu
hemostazu. Medjutim, treba naglasiti zna-
¢aj ekipnog rada i kolaboracije klinicara
i radiologa, §to je u naSem radu bilo od
velikog znacaja pri uvodjenju ove metode
pretrage u klinicku praksu.
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Summary

PERCUTANEOUS KIDNEY ASPIRATION
BIOPSY: THE EXPERIENCE GAINED AT
THE INSTITUTE OF ONCOLOGY AND
RADIOLOGY IN SARAJEVO

Percutaneous renal biopsy under image
intensilier was performed in 43 cases and
in 42 cases representative material was ob-
tained. In two cases a mild transitory hema-
turia was noted. The advantages of the renal
biopsy under image intensifier were compa-
red to so called »semiwsurgical« and »blind«
biopsy.
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Sadrzaj: Autori u radu iznose vlastita iskustva o abdominalnoj aorto-
grafliji modificiranoj za optimalni prikaz renalnih arterija te o selektiv-
noj renovazografiji. Analiziran je dvogodi$nji materijal za koje vrijeme
je uradjeno 110 abdominalnih panaortogralija od kojih je 47 bilo do-
punjeno sa selektivnom renovazogralijom. Komparirane su uputne dija-
gnoze sa angiografskim. Ocjenjuje se vrijednost angiografskih pretraga
kod pojedinih oboljenja i daje broj komplikacija kao i njihova tezina.
Preporucuje se da kod abdominalne panaortogralije vrh katetera u
aorti bude postavljen u visini sredine trupa L 1 pr§ljena ili i nize kako bi
se bolje prikazale renalne arterije i izbjegao sumacioni efekat sjena

mezenteriénih arterija na renalne arterije.
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Uvod. — Na naSem Institutu abdominal-
na aortografija se izvodi veé¢ duZe vreme-
na ali sporadi¢no. Tek u posljednje dvije
godine pregled se izvodi praktiéno rutin-
ski a uvedeni su metodi selektivnog prika-
zivanja pojedinih abdominalnih arterija
pa i renalnih. Kompletan pregled izvode
radiolozi u saradnji sa rentgen tehnica-
rem i medicinskom sestrom. Cilj rada je
prikazati naSa iskustva sa abdominalnom
panoartografijom i selektivhom renovazo-
grafijom.

Material i metode rada. — Da bi arteri-
je bubrega vizualizirali na radiografijama
mozemo koristiti tri osnovne tehnike rada:

I. Prosirena angiokardiografija (Weens,
Viallet);

II. Translumbalna aortografija (Dos
Santos);

III. Perkutana transfemoralna
grafija (Seldinger).

aorto-

Logi¢no, svaka od ovih metoda zahtije-
va adekvatnu tehnic¢ku opremljenost i
usko specizaliziran kadar. Weens-ovu me-
todu uopSte ne izvodimo a Dos Santosovu
samo ako je transfemoralna punkcija iz
bilo kojeg razloga memoguca. U tom slu-
¢aju pokuSavamo preparaciju arterije fe-
moralis pa se tek onda odlucujemo na
translumbalnu aortografiju. Prakti¢no, ko-
ristimo se najce$ée metodom po Seldinge-
ru.

U posljednje dvije godine uradili smo
110 abdominalnih panaortografija od ko-
jih je 47 bilo dopunjeno selektivnom reno-
arterijografijom.

Panaortografiju kod pacijenata sa su-
spektnom urinarnom patologijom modifi-
cirali smo tako da smo vrh katetera ostav-
ljali nesSto niZze nego obic¢no, tacnije u vi-
sini sredine trupa L-1 prSljena pa i nizZe,
odnosno na oko 1cm iznad océekivanog
mjesta izlaska renalnih arterija iz aorte,
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§to smo cijenili sa intravenozne urografje
koja obavezno prethodi angiografji.

Time smo Zeljeli, a u velikom procentu
slucajeva i uspjeli izbjec¢i sumacione smet-
nje digestivnih arterija.

Selektivnu renoarteriografiju smo izvo-
dili iz istih razloga kao i zbog bolje uoclji-
vosti perifernih ogranaka renalnih arteri-
ja, dakle njome smo dopunjavali panaor-
tografiju. Indikaciju za angiografiju po-
stavljali smo u saradnju sa klini¢arima.
Smatramo da prethodno moraju biti ura-
djene sve neagresivne dijagnosti¢cke meto-
de, pa ako one nisu dale rezultata prila-
zimo angioradografskom pregledu.

Slika 1 b — (Isti slucaj kao i slika 1 a). Abdo-

minalna aortografija — parenhimatozna fa-

za. Jako mali desni bubreg i uvecan lijevi

bubreg. Obostrano simetri¢no lobulirani bu-
brezi
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Prikaz slucajeva. — (D. Z.), Zensko dje-
te od 10 godina. Ve¢ sedam godina ima
tupe bolove u slabinama uz konstantnu in-
fekciju. Radiorenografski ustanovljena
afunkcija desnog bubrega. I. v. urogra-
fija: Samo tragovi lu¢enja desno na ogra-
nicenom prostoru a lijevo veliki bubreg,
grbavih kontura sa znacima upale na ka-
nalnom sistemu. Ascendentna cistografija:
refluks u oba uretera. Kod panaortogra-
fije u arterijskoj fazi (slika 1a), vidljiva
mala, gracilna desna renalna arterija sa o-
skudnom perifernom arborizacijom. Lijeva
renalna arterija je urednog glavnog stabla
kao i ogranka prvog i drugog reda a
oskudne periferne ramifikacije. U paren-
himatoznoj fazi pregleda (slika 1Db),
odli¢no se vidi mali, lobulirani desni bu-
breg i uvecan lijevi bubreg sa prakti¢no
identi¢nom lobulacijom. Radi se o konge-

nitalnoj anomaliji — hipoplaziji desnog
bubrega uz obostranu embrionalnu lobu-
laciju te obostranu sekundarnu infekciju.

(V. B.), mladi¢, 19 godina. Svjeza saobra-
¢ajna politrauma. Kontuzija toraksa sa
hematotoraksom i frakturama rebara i
klavikule. Kontuzija desne lumbalne loze,
makrohematurija. Radiorenografija: bez
znakova bubrezne aktivnosti desno. Pana-
ortografija je pokazala usku desnu renal-
nu arteriju. Selektivna arteriografija de-
sne renalne arterije sa malom koli¢inom
kontrasta i opreznim rucnim ubrizgava-
njem pokazuje (slika 2a): glavno sta-
blo desne renalne arterije prakti¢no ured-
no. Oskudna je dalja ramifikacija. Vidi se
prekid kontinuiteta grane za sredinu bu-
brega sa prodorom kontrasta u parenhim
bubrega. Jako »naSikane« kontrastom
kapsularne grane renalne arterije. U ka-

Slika 2a — Selektivna arteriografija desne renalne arterije — arterijska faza. Ekstrava-
zacija kontrasta u podrucju sredine desnog bubrega. Prepunjenost kontrastom kapsular-
nih arterija
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Slika 2b — (Isti sluc¢aj kao i slika 2 a). Selektivna arteriogralija desne renalne arterije —
kasna arterijska [aza. Izlijevanje kontrasta u parenhim sredine desnog bubrega a vjero-

vatno i izvan njega

snoj arterijskoj fazi (slika 2b) bolje je
vidljiva ekstravazacija kontrasta. Radi se
o traumatskojj rupturi desnog bubrega ko-
ja je operativno verificirana.

(L. V), djevojka od 18 godina. Stanje
po transplantaciji desnog bubrega prije
13 mjeseci. Laboratorijski malazi ukazuju
na insuficijenciju presadjenog bubrega.

Ucdinjena je arteriografija desne zajed-
nicke ilijacne arterije. Uocava se »bata-
ljak« desne hipogastri¢ne arterije koja je
termino-terminalno spojena sa renalnom
arterijom bubrega davaoca (slika 3). Glav-
no stablo renalne arterije uredno. Dalji
ogranci stanjeni, ne§to nategnuti a termi-
nalna arborizacija jako oskudna, kakav se
nalaz vidja u pocetku kod »odbacivanja«
bubrega od strane organizma primaoca.

. Ruptura bubrega

Rezultati i diskusija. — NajceSéa uput-
na dijagnoza bila je hipertenzija za koju
se je posumnjalo da je nefrogenog karak-
tera, kod 26 pacijenata. Sumnja na tumo-
rozni proces bila je indikacija za pregled
kod 25 pacijenata, upalni procesi kod 11,
izolirana hematurija kod 8, donator bu-
brega za transplantaciju kod 7. Akutnu
renalnu traumu smo obradjivali samo kod
jednog pacijenta a kroni¢nu kod dvojice.
Problem »nijemog« bubrega angiografski
smo obradjivali kod 8 slucajeva a nakon
transplantacije bubrega kod jednog slu-
caja.

Radiolo$ke dijagnoze po ucinjenoj an-
giografiji prikazane su ma kruznom dija-
gramu (dijagram). Veliki broj normalnih
nalaza proistiCe iz toga S$to je procenat
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Slika 3 — Arteriografija desne zajednic-
ke ilijakalne arterije. Arterijska faza. Ista-
njene i lagano nategnute grane presadjenog
bubrega uz oskudnu terminalnu arborizaciju

pozitivnih nalaza kod hipertenzije relativ-
no mali a uzeti su u obzir i zdravi dona-
tori bubrega za transplantaciju. Uputne
dijagnoze su odgovarale angiografskom
nalazu kod skoro 2/3 slucajeva. Kontra-
indikacije za pregled su bile klasi¢ne s
tim $to smo kod pacijenata koji su se pri-
premali za transplantaciju bubrega radili
panaortografiju bez obzira ma teSku re-
nalnu insuficijenciju, koja inace predstav-
lja kontraindikaciju za pregled. Od kom-
plikacija, imali smo dvije kratkotrajne
anurije, jedan suspektan pelvicni hema-
tem i jedan hematom na mjestu punkcije,
sve bez posljedica.

Zakljuéak. — Indicirali smo mnogo vi-
Se angiografskih pregleda nego $to je ura-
djeno. Jo$§ kod klini¢ara postoji ncoprav-
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UCINENE  ABDOMINALNE AORTOGRAFIE
GRAFIBKI PRIKAZ

LEGENDA:

S.RA- stenoze renalnih arlera
M.T. - maligni tumori

H. - hidronefroze

0. - ostala oboljenja

B.0.- normalan nalaz

UP.- upatne promjene
K.A.-korgenitalne anomalije
C.0.-cisticna oboljenja

dan strah od pregleda koji moZemo po-
bjediti samo stalno dokazujuci neospornu
vrijednost renoarterioradiografije. Proce-
nat komplikacija je zanemarljiv i iste su
spadale u kategoriju lakih.

Summary

ABDOMINAL AORTOGRAPHY AND
SELECTIVE RENOVASOGRAPHY: OUR
EXPERIENCE

The experience gained in abdominal aorto-
graphy and selective renovasography was
presented. During a two years period 110
abdominal aortographies were performed and
in 47 cases were completed with selective
renovasography. The angiographic findings
in different diseases were evaluated and the
frequency of complications, as well as their
severity, reported. It is proposed that the
catheter should be positioned at the L-T level
or even lower in the aorta, since in this way
a better visualisation of the renal arteries
is obtained; the summational effect of the
mesenteric arteries shadows over renal are-
teries was avoided.
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ANGIOGRAFSKA DIJAGNOSTIKA CISTICNIH OBOLJENJA
BUBREGA

Kapidzié N., D. Stankovié, L. Lincender, F. Cengi¢, . Slakovié, F. Skaljié

Sadrzaj: Autori opisuju ucestalost policisticne bolesti bubrega i soli-
tarnih bubreznih cista na 110 abdominalnih panaortografija koje su u
47 slucajeva bile dopunjene selektivnom renoarteriografijom. IzneSene
su klasi¢ne radiolo$ke slike tih obolenja kod i. v. urograflije i opisan
je njihov angiografski izgled. Solitarne bubrezne ciste su dijagnostiko-
vane u 3,63", a policistoza u 4,54 "/,, slu¢ajeva. Nac¢in uzimanja uzorka
nije takav da bl se moglo govoriti o ucestalosti oboljenja opdenito.

UDK 616.61-006.2-073.75

Deskriptori: radiologija, ledvica cisti¢na, angiografija
RADIOL. TUGOSL., 12; 711—715, 1978

Uvod. — Po Tavignont-u, J. Watchi i Ne-
zelof su prvi referisali o jednom slucaju
renalne policistoze 1840. god. u udruzenju
anatoma u Parizu. Od tih dana cisti¢na
oboljenja bubrega pobudjivala su i pobu-
djuju veliki interes Sirokog kruga ljekara-
anatomopatologa, hirurga, pedijatara, ra-
diologa kao i geneticara. Veliki broj auto-
ra pokuSao je da u brojnim radovima sa
raznih strana osvijetli taj problem. Poja-
vio se i veliki broj klasifikacija cisti¢nih
oboljenja bubrega, tako da mi danas ne
postoji jedinstvena mi opSte prihvaéena
podjela. Mi se nedemo upuStati u vrijed-
nost pojedinih podjela a jo§ manje ima-
mo pretenzija da damo svoje sugestije u
tom pogledu. Cilj naSeg rada je da pri-
kazemo zastupljenost solitarnih bubrez-
nih cista i policisti¢cne bolesti bubrega na
naSem dvogodidnjem materijalu, da opiSe-
mo na$ nacin rada te promjene na angio-
gramu kod tih oboljenja uz diferencijal-
no dijagnosti¢ke probleme sa kojima smo
se susretali.

Po M. Letullesu, naziv bubrezna cista
treba rezervisati za »dZep« ispunjen tec-
nos$éu razlic¢itog sadrzaja u parenhimu bu-
brega, oblozen endotelom. Ciste ne treba
mijeSati sa kaliektazijama kod hidrone-
froze. Po tom shvatanju i termin »kaliks
cista« bolje je zamijeniti sa terminom
»kalicealni divertikul«. Skloni smo prihva-
titi ovakav stav.

Materijal i metode rada. — Analizirali
smo 110 abdominalnih panaortografija do-
punjenih sa 47 selektivnih renoarteriogra-
fija. Indikacije za pregled su bile postav-
ljene uglavnom na osnovu i. v. urografije.
Angiografije smo izvodili metodom po Sel-
dingeru. Selektivna renovazografija je
bila od velike pomoci kao dopuna abdo-
minalnoj aortografiji narocito kod unila-
teralnih lezija. Angiografske nalaze smo
uporedjivali sa urografskim.

Rezultati i diskusija. — Cisti¢na bolest
bubrega je bila dijagnostikovana kod 9 pa-
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cijenata. Kod 4 slucaja (3,63 9}), dokazali
smo solitarne bubrezne ciste a kod 5
(4,54 %), se radilo o policistozi. Razmica-
nje c¢aSica i njihovih vratova na ograni-
¢enom prostoru kod i. v. urografije, kruz-
ni i jasno ograniceni defekti u nefrograf-
skoj fazi kod urografije kombinovane sa
nefrotomografijom, pobudjuju sumnju na
solitarnu bubreznu cistu, bilo ehinokoknu
(koja nije cilj naSeg razmatranja), bilo
drugog karaktera. Lokalna grbavost kon-
ture bubrega i nepostojanje vecih klini¢-
kih smetnji kod pacijenta su patognomo-
ni¢ni. Kod panaortografije, a jos bolje kod
selektivne renoarteriografije, nalazili smo
luéno razmicanje istanjenih 1 rigidnih
krvnih sudova u arterijskoj fazi, bez zna-
kova patoloSke vaskularizacije (ako se je
radilo o nekomplikovanoj cisti), kao i ava-
skularne defekte u parenhimnoj fazi pre-
gleda. Diferencijalno dijagnosticki vodili

Kapidzi¢ N., D. Stankovi¢, L. Lincender, F. Cengi¢, §. Slakovi¢, F. Sljakic

smo racuna o moguénosti da se radi o be-
nignom tumoru, slabije vaskulariziranom
malignom tumoru i drugo. Bilateralnost
solitarnih cista je vec rijetkost. Primje-
nem ultrazvuka-ultrasonografijom, cistic-
ne promjene bice lakSe dijagnosticirati.
Mi cdemo na naSem Institutu uskoro po-
¢eti rad sa ultrazvucénim aparatima te ce
se radioloSka i ehografska dijagnostika do-
punjavati.

Sto se tice policisti¢ne bolesti, bilateral-
na uvecanost bubrega, koji su normalne
forme odmah pobudjuje sumnju na to
oboljenje. Drugi kriterijum je familijarni
karakter bolesti, a tre¢i zahvacenost jetre.
Kod policistoze odraslih (a takvih su nasi
slucajevi), teSko je uvijek dva posljednja
kriterijuma objektivizirati.

Kod i. v. urografije vidimo bilateralnu
nefromegaliju sa razvucenim pijelokalice-
alnim sistemom i istegnutim korjenovima

Slika 1 a — Abdominalna panaortograflija

Arterijska faza. Glavna stabla obje aretrije bu-

brega uredina. Ogranci drugog i tredeg reda, bolje vidljivo desno, su ogoljeli, razvuceni i
istanjeni. Oskudna terminalna arberizacija
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Slika 1b — (Isti slucaj kao i slika 1a). Selektivna desna renoarteriografija — kasna arte-
rijska laza. Vidljivi ostaci aktivnog bubreznog parenhima uz sliku »suhog stabla«. Polici-
stiéna bolest bubrega

caSica. Naziru se i brojna kruzna radio-
transparentna mjesta kod nefrotomogra-
fije, raznih su veli¢ina i polozaja jer su
ciste smjeStene i kortikalno i medularno.
Angiografski nalaz je desta karakteristi¢an
mada angiografiju treba izvoditi sa pove-
¢anim oprezom, a neki autori je i izbje-
gavaju. Glavno stablo arterije renalis je
najc¢eSée normalnog izgleda sa urednim
prvim racvanjem. Dalji arterijalni ogranci
su razvuceni i potisnuti, ogoljeni i dezor-
ganizirani a bez patoloSke vaskularizacije,
izgled suhog stabla (slika 1a i 1b). U
parenhimatoznoj fazi pregleda vidljiva su
brojna sitnija i krupnija a bez nekog reda,
»razbacana« radiotransparentna podrudja
koja bubregu daju porozan izgled (slika
2), cesto poput kratera na mjeselevoj
povrsini (slika 3). Diferencijalno dija-

gnosticki treba racunati sa bilateralnom
hidronefrozom, malignim bilateralnim tu-
morima, bilateralnom trombozom renal-
nih vena, lipoidnom nefrozom, renalnom
amiloidozom, tezaurizmozama itd. Dosta
cesto patoloski proces je dominantan na
jednoj strani ali prakti¢no uvijek postoje
cisticne promjene i na naizgled zdravoj
strani. Kod takvih slucajeva teska je di-
ferencijalna dijagneza prema hidronefro-
zi. Prehilarna luéna nategnutost arterijal-
nih krvnih sudova (zbog pijelektazije),
ravnomjernost i pravilnost distribucije
avaskularnih defekata, njihova priblizno
podjednaka veli¢ina te nedostatak manjih
sitnijih rubnih defekata uz rub bubrega
u parenhimatoznoj fazi, ukazuju na hidro-
nefrozu (slika 4). Inace klinickom sli-
kom dominiraju tupi bolovi u slabinama,
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Slika 2 — Selektivna desna renoarteriogra-

fija — rana parenhimatozna flaza. Aspekt

»poroznosti «nastao uslijed brojnih vecih i

manjih cisti¢nih formacija. Dominantna veca

cista u podru¢ju gornjeg pola. Policisti¢na
bolest bubrega

hematurija i ¢esto piurija, infekcija uri-
narnih puteva, hipertenzija i palpabilnost
uvecanih bubrega. Cesta je i koincidencija
sa kalkulozom.

Zakljuéak. — Abdominalnu panaorto-
grafiju i selektivnu renovazografiju treba
raditi obavezno kod sumnje na solitarne
bubrezne ciste. Kod suspektne policistic¢-
ne bolesti bubrega pregled treba izvoditi
sa povecanim oprezom zbog mogucénosti
produbljivanja eventualno vec¢ postojece
renalne insuficijencije. Treba voditi racu-
na o ¢injenici da je policistoza kongeni-
talno oboljenje te uvijek traziti promjene
na jetri koje ne moraju uvijek biti ci-
sti¢ne.

Kapidzié¢ N., D. Stankovié, L. Lincender, F. Cengié, §. Slakovié, F. Sljakié

Slika 3 — Selektivna desna renoarteriogra-

[ija — kasna parenhimatozna flaza. Brojna

cisticna prosvetljenja, raznih veli¢ina i loka-

lizacije i otoci aktivnog parenhima daju sli-

ku «mjesecCeve povrsine«. Policisti¢na bolest
bubrega

Summary

ANGIOGRAPHIC DIAGNOSIS OF RENAL
CYSTIC DISEASES

Among 110 abdominal aortographies, com-
bined in 47 cases with selective renovaso-
graphy, four cases with polycistic renal di-
sease, and three cases with solitary cysts
were diagnosed. The classical radiological
aspects, that is the i. v. urographic and an-
giographic findings, were described.
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Slika 4 — Selektivna desna renoarteriogra-

fija — arterijska faza. Lu¢no obilazenje ista-

njenih grana renalne arterije oko podjedna-
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STENOZE RENALNIH ARTERIJA NA NASEM MATERIJALU KOD
ARTERIJALNE HIPERTENZIJE

Stankovi¢ D., N. Kapidzi¢, A. Lovrincevi¢, L. Lincender, F. Skaljié,
H. Atihodzi¢

Sadrzaj: Autori iznose svoja iskustva u dijagnostici stenoza renalnih
arterija angiografskim putem metodom po Seldingeru. U periodu od
dve godine na Institutu za radiologiju i onkologiju UMC-a Sarajevo
uradjeno je ukupno 110 renalnih angiografija i u 7 slucajeva angio-
grafski su dokazane stenoze renalnih artenija.

UDK 616.136.7-007.271-073.75

Deskriptori: radiologija, renalna arterija obstrukcije, angiografija
RADIOL. TUGOSL., 12; 717—720, 1978

Uvod. — Cinjenicu koja je uocena jo$
1931. godine (H. Sarre) da ishemicni bu-
breg moze biti uzrok poviSenog krvnog
pritiska eksperimentalno su potvrdili 1934.
godine Goldblatt i saradnici. Nakon ovog
usledila su opsezna ispitivanja koja su
imala za cilj obja$njenje mehanizma na-
stanka hipertenzije u slucajevima ishemi-
je bubrega. Tako se dosSlo do otkriéa me-
hanizma renin-angiotenzin koji éemo sa-
mo ukratko izneti.

Kada se protok krvi kroz bubrege toli-
ko smanji da dovede do ishemije, celija
jukstaglomerularnog aparata koje su sme-
Stene u zidu onog dela aferentne arteriole,
koji je uz sam glomerul, poc¢inju da luce
enzim renin koji katalizira pretvaranje
jednog od proteina plazme angiotenzino-
gena u angiotenzin I. Ta reakcija se odi-
igrava unutar nekoliko sekundi odnosno
nekoliko minuta od momenta izlucivanja
renina u krv. Posredstvom enzima za kon-
verziju angiotenzin I biva preveden u an-

giotenzin II koji, dok je u krvi, moze po-
visiti krvni pritisak na dva nacina:

1. vazokonstrikcijom sistemskih arteri-
ola u ¢itavom organizmu i

2. poveédanom produkcijom aldosterona
u kori nadbubrega.

Angiografijama renalnih arterija kao $to
su aortografija translumbalnim putem,
aortografija Seldingerovom metodom kao
i selektivnim arteriografijama renalnih ar-
terija, postalo je mogude dijagnostikovati
¢itav niz promena koja dovode do suzenja
ovih arterija, kao i njihovu ta¢nu lokali-
zaciju.

1953. godine Howard i saradnici prvi
daju radiolo$ki prikaz parcijalne renalne
obstrukcije. (Gersetin et al., 1971).

Do suzenja renalnih arterija mogu do-
vesti spoljasni (»ekstrinzik«) faktori, kao
§to su: kompresija od strane tumora iz
okoline, kompresija od strane aneurizme
abdominalne aorte, torzija renalne arteri-
je, »obuhvatanje« renalnih arterija okol-
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nim tkivom itd. o kojima ovde necemo
posebno govoriti.

Druga grupa faktora koji dovode do su-
Zenja renalnih aretrija a samim tim mogu
dovesti i do hipertenzije, su tzv. »intrin-
zik« uzroci.

Ovde c¢emo izneti te uzroke, bazirano
na angiografskom zapaznjima, kao i neke
druge promene koje se srecu na renalnim
arterijama kod pacijenata sa hipertenzi-
jom, mada direktno ne dovode do steno-
ze. (Owings W., Kincaid M. D., 1966., Wil-
liam R. Eyler et al., 1962).

1. Plak: lokalizovano suZenje kontrast-
nog medija najc¢e$c¢e u proksimalnom di-
jelu renalne arterije;

2. Difuzna arterioskleroza: na krvnom
sudu vidljiva su multipla nepravilna suze-
nja koja u sebi sadrzavaju dva, tri ili viSe
plakova;

3. Fibromuskularna hiperplazija: pro-
mene su lokalizirane na dve distalne tre-
¢ine glavnog stabla renalne arterije tako
da ova poprima karaketristi¢an izgled po-
put »brojanicex;

4. Post-stenoti¢na dilatacija: postoji
proSirenje kalibra krvnog suda neposred-
no iza mesta stenoze S$to se objaSnjava
»jet« efektom;

5. Aneurizma renalne arterije: vidljivo
je aneurizmatsko proSirenje;

6. Kongenitalna stenoza renalne arteri-
je: suzenje glavnog stabla renalne arterije,
najc¢e$ée u proksimalnom delu. Smatra se
da se radi o segmentalnoj hipoplaziji re-
nalne arterije;

7 »Paradoksno suZenje« (Reverse ta-
per): kaliber krvnog suda je u svom po-
¢etnom delu Siri u odnosu na samo isho-
diSte renalne arterije a bez drugih abnor-

Slika 1 — Izrazena stenoza leve renalne arterije sa umereno izrazenom poststenoticnom
dilatacijom
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malnosti. Paradoksno suzenje je shvaceno
kao arterioskleroticka manifestacija;

8. Grupa oboljenja koja dovode do ste-
noze renalnih arterija kao $to su: Takaja-
Sijeva bolest, sifiliticki arteritis, tromban-
gitis obliterans i periarteritis nodosa.

Cilj naSeg rada bio je analiza stenoza
renalnih arterija u naSem materijalu kod
pacijenata sa klinicki manifestnom arte-
rijskom hipertenzijem.

Materijal i metode rada. — Do sada je
na Institutu za radiologiju i onkologiju u
Sarajevu uradjeno ukupno 110 renalnih
angiografija, a od toga 47 selektivnih re-
novazografija u slucajevima gde je za to
postojala indikacija. Sve renalne angiogra-
fije radjene su metodom po Seldingeru,
transfemoralnim putem preko desne ili le-
ve femoralne arterije. Angiografije ovom

kod arterialne hipertenzije 719

metodom kao i selektivne renovazografije
se na naSem Institutu izvode ed 1975. go-
dine. Kod pacijenata sa angiografski veri-
fikovanom stenozom najce$ée nismo ra-
dili selektivnu renovazografiju zbog toga
§to je veé sama panaortografija objasnila
slucaj, a delom i zbog teSkode plasiranja
katetera u stenoti¢no izmenjen pocetni
deo renalne arterije.

Rezultati. — Od ukupno 110 uradjenih
renalnih angiografija na nasem Institutu
26 pacijenata je na ovu pretragu upucéeno
pod dijagnozom arterijske hipertenzije.
Od ovog broja smo kod 7 pacijenata do-
kazali stenoze renalnih arterija. U 4 sluca-
ja imali smo stenozu leve renalne arterije,
u dva slucaja stenozu desne renalne arte-
rije, a u jednom slucaju bilateralnu steno-
zu. Kod jednog pacijenta smo osim steno-

Slika 2 — Stenoza desne renalne arterije u poc¢etnom delu sa dobro vidljivom poststeno-
ticnom dilatacijom
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ze nadli i aneurizmu renalne arterije. Ste-
noze su najceSce bile lokalizovane u po-
¢etnom delu renalnih arterija. Kod tri pa-
cijenta renin test je bio pozitivan, dok ko
ostalih nije radjen.

Uzrok stenoza, bazirano na angiograf-
skim zapazanjima, najceSce su bile atero-
matozne ‘promene.

Diskusija. — Problem arterijske hiper-
tenzije obzirom na broj ljudi koji boluju
od poviSenog krvnog pritiska kao i opas-
nosti koje on nosi je veoma aktualan. U
¢itavoj lepezi uzroka koji mogu dovesti do
arterijske hipertenzije medju poznatim
uzrocima su oboljenja bubrega kao Sto
su: akutni glomerulonefritis, uznapredo-
vali stadijum hroni¢nog glomerulonefriti-
sa, nefrotski sindrom, atrofi¢ni pijelone-
fritis itd. kao i oboljenja krvnih sudova
bubrega, osobito glavnih grana renalnih
arterija, koja dovode do suzenja tih arte-
rija. Zbog toga smo pokusali da sa radio-
loSkih te klinickih aspekata analiziramo
stenoze renalnih arterija u naSem materi-
jalu kod hipertenzivnih bolesnika.

Zakljucéak. — Analiza stenoza renalnih
arterija na naSem materijalu kod pacije-
nata sa klini¢ki manifestnom arterijskom
hipertenzijom govori da su stenoze renal-
nih arterija jedan od bitnih uzroka arte-
rijske hipertenzije renovaskularnog pore-
kla.

Summary

RENAL ARTERY STENOSIS AND
ARTERIAL HYPERTENSION

Tapering of one or both renal arteries can
be the cause of arterial hypertension. Di-
minished flow of blood through the kidneys
starts the renin — angiotensine mechanism,
causing an increase of the blood pressure.
The authors describe their experience in an-
giographic diagnostics of renal artery ste-
nosis. Seldinger’s method was used in pa-
tients with arterial hypertension.
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Sadrzaj: U referatu su prikazani slucajevi karakteristi¢ni za pojedine
anomall]e po]o7a]a bubrega. Poremecdaji ascendiranja pracdeni su veoma
¢esto i poremecajima rotacije, pijelona, pllelourelerlcnog vrata, oblika
i veli¢ine bubrega. Ove anomalije su cCeste i ¢esto udruZene, te iako
izrazene predstavljaju »locus minoris resistentiae« i ¢ine podlogu za
razvoj patoloskih procesa bubrega.
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Uvod. — Kongenitalne anomalije uro-
trakta su ucestalije i raznovrsnije nego
kod drugih organskih sistema zbog dosta
zamr$enog toka embrionalnog razvoja. Na-
laze se aproksimativno kod 109, ukupne
populacije i predstavljaju 40"/, urodjenih
anomalija. Obzirom na svoju raznolikost
i podjela im je razlicita, tako da do danas
postoji mno$tvo razlic¢itih klasifikacija,
koje se temelje na formalnoj i embrional-
noj osnovi. Uglavhom je prihvacdena po-
djela u grupe, koje se odnose na broj, ve-
licinu, oblik, polozaj i strukturu bubrega.
Kako su anomalije Cesto udruzene, pone-
kad je veoma teSko razluciti u koju grupu
pripadaju. Tako je uobicajeno da se ren
arcuatus svrstava u grupu anomalija obli-
ka (Kopac¢ 1958, Krivec 1958), dok ima
autora, koji smatraju da je potkovasti bu-
breg sraStena forma bilateralne medijal-
ne ektopije (Rubinstein 1961., Witte 1969.).

Isto tako nije jedinstveno definirana ni
podjela anomalija poloZaja bubrega pozna-
tih pod nazivima ektopija ili distopija.

radiologija, dislokacije, urografija
12; 721726, 1978

Pravilniji termin je ektopija, koji ozna-
¢ava ncnormalni polozaj nekog organa
uslijed nenormalnog razvoja, dok je disto-
pija nepravilni polozaj organa koji je bio
na normalnom mjestu i javlja se kao akvi-
rirano stanje u toku zivota. (Caffay 1967.,
Kosti¢ 1956., Krivec 1958.).

U anomalije poloZzaja ubrajamo:

1. ektopije i

2. malrotacije,
koje su veoma cesto udruzene, jer su em-
briogenetski povezane. Ektopija je obi¢no
unilateralna i moze biti vertikalna: kaudal-
na i kranijalna, zatim medijalna i kontra-
lateralna. Ovisno o visini i poloZzaju bu-
brega razlikujemo:

1. Ectopio pelvina — bubreg je u maloj
zdjelici do lineae innominatae;

2. Ectopio iliaca — bubreg je iznad kri-
la ilijakalne kosti ili sakruma do pro-
montorija;

3. Ectopio lumbalis seu abdominalis —
bubreg je nisko u abdomenu;
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4. Ectopio intrathoracalis — bubreg je
intratorakalno uz defekt dijafragme;

5. Ectopio medialis — bubreg se nalazi
uz kraljeznicu;

6. Ectopio contralateralis seu cruciata
— bubreg je na suprotnoj strani i moze
biti slobodan ili sraSten s drugim bubre-
gom, E. sine fusione, E. cum fusione.

Anomalije rotacije odnose se na defini-
tivni polozaj pijelona, koji je usmjeren
medijalno, te razlikujemo:

1. Rotatio ventromedialis;

2. Rotatio ventralis;

3. Rotatio lateralis;

4. Rotatio dorsalis.

Embriogeneza. — Poznavanje embrio-
genetskog razvoja bubrega neophodno je
za tumacenje nastanka urodjenih mana.
Poznavajuci nacin i mjesto razvoja bubre-
ga moze se logicki objasniti razvoj poje-
dinih anomalija, iako do danas nije objas-
njen uzrok koji dovodi do poremetnje em-
brionalnog razvoja.

Osnova bubrega nastaje iz nefrogenog
tracka, koju ¢ine nefrotomi. Od nefroto-
ma se razvijaju pronefros i mesonefros
koji isCezavaju, a zatim metanefros koji
¢ini osnovu definitivnog bubrega. Metane-
fros se razvija iz dvije osnove u visini gor-
njih sakralnih segmenata. Nakon spajanja
s ureteralnim pupoljkom razvojem embri-
ona pomice se prema kranijalno do visine
L1, L2 kraljeSka. U toku ascendiranja iz
pelvisa bubreg se rotira oko uzduzne i po-
preéne osovine, tako da se pelvis okrece
od ventralnog u medijalni polozaj. Poprec¢-
nom rotacijom kaudalni pol se pomice la-
teralno. Bududi da su uzajamno povezani,
poremecaj ascendiranja se odrazava i na
rotaciju.

Simptomatologija. — Ektopija bubrega
je cesto pradena nepravilnosScu veli¢ine i
oblika bubrega, koji moze biti fiksiran ili
relativno mobilan. Ureter mu je kratak, a
krvne zile imaju nisku inserciju na distal-
mom dijelu aorte na arteriji ilijaki ili me-
zenteriki infenior. Zbog nizkog polozaja i

vede mobilnosti moze biti otkriven kao
bezbolan palpabilan tumor u abdomenu.
Uslijed kompresije na krvne zile, Zivce i
susjedne organe izaziva bolove. Dosta ce-
sto je patolo$ki promjenjen, jer se pore-
mecaj poloZaja i rotacije odrazava na pro-
ticanje urina. Stoga je ektopi¢ni bubreg
podlozniji razvoju akutnih i kroni¢nih
upala, kalkuloze. hidronefroze i tuberku-
loze, a skloniji je i razvoju karcinoma.

Dijagnostika. — Kao i kod svih urodje-
nih anomalija urotrakta radioloska dija-
gnostika je suverena, jer ne samo da pri-
kazuje funkciju i polozaj bubrega, nego i
morfoloski izgled kanalnog sistema na os-
novu kojeg je moguce donijeti zakljucak
o kojoj se anomaliji radi i u kojem stup-
nju je ona izrazena. Nalaz intravenozne i
infuzione urografije se dopunjuje aorto-
grafijom i selektivhom angiografijom.

Slika 1 — Bilateralna pelvina ektopija bu-
brega



Anomalije polozaja bubrega na urogramima 723

Slika 2 — Ilijakalna ektiopija desnog bubrega

Prikaz sluc¢ajeva. — U toku dvije godine
prikupili smo niz slucajeva razlic¢itih ano-
malija poloZaja, te iznosimo nekoliko naj-
karakteristi¢nijih. Napominjemo da nije
bilo ni jednog.slucaja intratorakalne ekto-
pije.

1. Bilateralna pelvina ektopija

Oba bubrega se nalaze unutar male zdje-
lice ispod lineae innominatae i oba su ma-
nja ovalnog oblika. Polozeni su medjusob-
no u obliku slova L. Tomografski a ni
scintigrafski se nije moglo sa sigurnoscéu
dokazati da li su odvojeni ili srasteni. De-
sni lezi vertikalno, a lijevi skoro horizon-
talno. Pijelon desnog bubrega je ekstra-
renalno poloZen. Pijelo-ureteri¢ni vrat je
nisko tako da je ureter dug svega 2—3 cm.
Lijevi pijelon je usmerjen kaudalno, a li-
jevi ureter je kratak 1 anguliran uz late-

ralni pol bubrega. Funkcija desnog bubre-
ga je uredna, a lijevo je sekrecija oslab-
ljena.

2. Unilateralna ilijakalna ektopija

Desni bubreg je smje$ten iznad gornjih
sakralnih segmenata ispod promontorija,
konture mu se ne prate, ali je kanalni si-
stem izrazito gracilan. Pijelon je lateral-
no rotiran. Ureter je kratak. U podrucju
gornjeg pola casSice nisu izdiferencirane.
Funkcija je u fiziolo§kim granicama.

Lijevi bubreg je normalncg polozaja, ve-
licine i oblika. Uredno je rotiran bez uoc-
ljivih patomorfoloskih promjena na kanal-
nom sistemu.

3. Unilateralna mediolumbalna ektopija
desnog bubrega i ventralna rotacija lije-
vog

Desni bubreg je nisko i medijalno po-
lozen tako da se donji pol i pijelon na-
laze u visini L4 kraljeSka. Ovalnog je ob-
lika. Pijelon je lateralno rotiran. Pijelo-

Slika 3 — Mediolumbalna ektopija desnog
bubrega i ventralna rotacija lijevog
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Slika 4 — Bilateralna medijalna ektopija

ureteri¢ni vrat je usmjeren distalno. Ure-
ter je kratak.

Lijevi bubreg je neSto nizeg polozaja.
Voluminozniji je. Pijelon je usmjeren ven-
tralno. DuZina uretera odgovara poloZaju.
Funkcija oba bubrega je u fizioloSkim
granicama. Sigurne patomorfoloske pro-
mjene se ne mogu uociti.

4. Bilateralna medijalna ektopija

Oba bubrega su neSto nize i vertikalno
poloZzena i medijalno dislocirana uz rubo-
ve kraljeznice. Nefrografski im se prate
konture i uocava se da su donji polovi od-
vojeni. IzduZenog su oblika te izgledaju
veci. Lijevi pijelon je dijelom, a desni u
cijelosti ekstrarenalno polozen. Ventralno
su rotirani. Lijevi pijeloureteriéni vrat je
uzi i ekskrecija izgleda nesSto sporija. Se-
krecija obostrano je uredna. Patomorfolo-
Ske promjene se ne zapazaju. DuzZina ure-
tera odgovara polozaju bubrega.

5. Unilateralna krizana luksalna ektopi-
ja s fuzijom

Oba bubrega se nalaze na desnoj strani
u visini L3—L4 kraljeska. Urografski i
scintigrafski se ne mogu odvojiti i vjero-
vatno su sra$teni u obliku slova L. Lijevi
bubreg je manji i prelazi L4 kraljeSak, a
njegov ureter kriza kraljeznicu iznad LS5
kraljeSka i ulijeva se u mjehur lijevo na
normalnom mjestu. Lijevi pijelon je
usmjeren kaudalno i ventralno, a desni sa-
mo ventralno. Na konturama kanalnih si-
stema ne vide se patomorfolo$ke promje-
ne. Nema radiolo8kih znakova lezije funk-
cije bubrega.

Diskusija. — Bubrezi u embriogenezi
nastaju iz dvije esnove i prelaze kroz do-
sta zamrSen razvojni put. U toku ascendi-
ranja i rotacije do definitivnog polozaja
u organizmu mogu zaostati na bilo kom
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Slika 5 — Krizana lumbalna ektopija lije-

dijelu tog puta. Na taj nacin nastaju raz-
licite anomalije polozaja, koje su uvijek
kombinirane sa anomalijama rotacije i
vrlo ¢esto s anomalijama pijelona, pijelo-
ureteri¢nog vrata, oblika i veli¢ine bubre-
ga, Sto je ilustrativno prikazano na pri-
mjerima iz naseg materijala. Neke od ovih
anomalija su Ceste 1 manje izrazZene, te
im se i ne obraca paznja, ali u dinamici
fiziologije bubrega predstavljaju »locus
minoris resistentiae« i ¢ine podlagu za
razvoj patoloskih promjena u bubregu.

Zakljucak. — U referatu su iznijeti slu-
¢ajevi karakteristi¢ni za pojedine anoma-
lije polozaja bubrega, koje su pracene ano-
malijama rotacije, pijelona, pijeloureteric-
nog vrata, oblika i veli¢ine bubrega. Nji-
hova vaznost je u njihovom ucestalom po-
javljivanju i udruzenosti, koje zbog pore-

3 Radiologia

vog bubrega s [uzijom

mecaja u dinamici fiziologije bubrega
predstavljaju podlogu za razvoj patolo-
Skih procesa u bubregu.

Summary

THE RADIOLOGICAL APPEARANCE OF
ANOMALIES IN KIDNEY POSITIONS

In the present paper illustrative cases with
kidney anomalies are presented. The most
frequent are the anomalies connected with
the ascending kidney, which are ussually
combined with abnormalities of the renal
pelvis, the form and anatomical size ol the
kidney and abnormal kidney rotation. The
described anomalies which are relatively a
common findings could represent a »locus
minoris resistentiae« for the development of
pathological changes especially infections of
the urinary tract.
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MEDIJASTINALNA LIPOMATOZA KOD NEKIH ENDOKRINIH
POREMECAJA PRACENIH GOJAZNOSCU

Goldner B., M. Seri¢

Sadrzaj: Kod Cushingovog sindroma i tokom gugotrajne terapije korti-
kosteroidima moze do¢i do nakupljanja masti sem na predilekcionim
mestima i u gornjem medijastinumu. Radiografski nalaz ravnog i si-
metri¢nog proSirenja medijastinalne senke u takvih bolesnika govori
za medijastilnalnu lipomatozu. Autori su prikazali nekoliko slucajeva
u kojih je zbog poremecaja metabolizma masti do$lo do deponovanja
masnih materija u medijastinumu.
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Uvod. — U endokrinim poremecajima
koje karakteriSe povecana sekrecija gliko-
kortikoida a vrlo cesto i adrenokortikal-
nih androgena dolazi do metaboli¢nog diz-
balansa elekrtolita, masti, belancevina i
uglajenih hidrata (1, 2, 3, 4).

Sli¢ne metaboli¢ne poremecaje daje du-
gotrajna sistemna terapija steroidima ko-
ja se koristi kod niza oboljenja. Navede-
na oboljenja karakteriSe mobilizacija pe-
riferne masti i nakupljanje na tipi¢nim
mestima: licu trupu, vratu i trbuSnom zi-
du (5, 6, 7, 8).

Gornji medijastinum je oblast gde se
mobilisana mast moze takodje deponovati
u znatnim koli¢inama da je vidljiva na
grudnim radiogramima (9).

Cilj ovog rada je da ukazZe na moguc-
nost nalazenja takvih radioloskih slika u
kojih je izmenjena medijastinalna senka,
a koje se ne bi smele zameniti drugim
patoloSkim promenama.

mediastinum,
zdravilo stranski ucinki
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lipomatoza, Cushingov sin-

Materijal i metode rada. — Analizirano
je 12 grudnih radiograma bolesnika sa Cu-
shingovim sindromom i 5 radiograma oso-
ba koje su bile podvrgnute dugotrajnoj
terapiji steroidima. Kod nekih bolesnika
pored profilnih snimaka pravljeni su kosi
snimci 1 tomografije sredogrudja. Kod
svih je vrSena radioskopija pluca i medi-
jastinuma i pracen je put barijumom is-
punjenog jednjaka.

Kori8ceni su i drugi radioloski pokaza-
telji Cushingovog sindroma: osteoporotic-
ne promene rebara i prsljenskih tela to-
rakalnog i lumbalnog segmenta ki¢menog
stuba, trazene su frakture onog dela ko-
Satanog sistema gde se najpre ocekuje (re-
bra, prSljenovi, karli¢cne kosti, duge ko-
sti), epiperikardijalne masne naslage i hi-
pertenzivno srce.

Rezultati. — U grupi od 12 bolesnika sa
Cushingovim sindromom izmenjen izgled
medijastinalne senke nadjen je kod 5
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Slika 1 — Simetriéno proSirenje senke me-

dijastinuma bez kompresije na traheju. Si-

mistroponirano srce izduzenog i naglaSenog

luka leve komore i masivnog vrha delom nad

precagom. U kardiohepaticnom uglu masno
jastuce

R

i
b

Slika 3 — Pojacan intersticijalni crtez pluca.

Simetri¢no prosirenje senke gornjeg medija-

stinuma. Srce je umereno povecano, izduze-

nog je luka leve komore, utonulo je u pre-
cagu

SRRPFAIY £ S5 PRI II

Slika 2 — Od gornjih polova hilusa do gor-

nje torakalne aperature mekotkivna senka

$iri medijastinum. Traheja je centralno po-

lozena. Srce je povecanog transverzalnog

precnika, lezi na Sirokoj povrsini precage, iz-

duZenog i naglasenog levog komorskog luka
i vrha utonulog u precagu

b

Slika 4 — Tomografski presek medijastinu-

ma na dubini od 9 cm. Ravna, jasno ograni-

¢ena, simetri¢na senka izgleda mekih tkiva

$iri medijastinalnu senku dosezudi do gornje
torakalne aperature
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(41,6 9) a u grupi od 5 bolesnika koji su
bili pod prolongiranom terapijom kortiko-
steroida u 3 (60?/,) osobe.

Grudni radiogrami u ispitanika sa izme-
njenom medijastinalnom senkom pokazi-
vali su skoro identi¢ne promene: ravno,
simetri¢no proSirenje senke gornjeg me-
dijastinuma koje polazi od hilusa do gor-
nje torakalne aperture i gubi se u meko-
tkivnoj senci vrata. Pomeranje traheje,
skretanje jednjaka, atelektaza ili znaci
kompresije nisu bili prisutni ni u jednog
slucaja.

Povecane masne naslage oko perikarda
bile su prateci nalaz skoro u svih bolesni-
ka.

Leva komora srca u svih ispitanika bila
je izmenjena. Najce$ée smo nalazili for-
mirano hipertenzivno srce, retko samo to-
nogenu dilataciju.

Osteoporoza je bila prisutna u preko po-
lovine bolesnika (9) i naje$cée je nalazena
na torakalnim prsljenovima. Fraktura nije
bilo.

Na prva dva snimka (slika 1 i 2) prika-
zana je medijastinalna limpomatoza kod
bolesnika sa Cushingovim sindromom, a
na snimecima 3 i 4 u bolesnika koji su du-
go vremena (preko godinu dana) leceni
pronisonom.

Diskusija. — Radiolog se narocito u kli-
nickim uslovima rada gde deo patologije
pripada i endokrinologiji, moze sresti sa
nizom radiolo$kih nalaza koje mora da
protumaci i razjasni. Tokom rada u tak-
vim uslovima zapazili smo da kod osoba
sa Cushingovim sindromom postoji prosi-
renje medijastinalne senke, pa smo trazili
uzroke takvih nalaza. Misledi i na mogué-
nost depozita masnih naslaga, tragali smo
za sli¢nim promenama kod osoba koje su
kontinuirano i prolongirano lecene gliko-
kortikoidima. U postojecoj endokinolo-
Skoj literaturi nama dostupnoj nasli smo
samo na jedan jedini rad koji se odnosi
na medijastinalnu lipomatozu u toku ste-
roidne terapije pa smo naziv medijastinal-
na lipomatoza i mi prihvatili. Nismo na-

i8li na saopStenja koja bi opisala radio-
grafske nalaze medijastinuma u osoba sa
Cushingovim sindromom.

Iz tih razloga prihvatili smo se ovog do-
kumentovanog saopStenja, da bi skrenuli
paznju na mogudce dijagnosticke greske,
jer sli¢nu radiolo$ku sliku mogu dati pred-
nji medijastinalni izlivi, limfomi, timomi,
substernalna struma, inkapsulirani lipo-
mi, metastaze malignih tumora, a kod de-
ce limfoglandularna tuberkuloza medija-
stinalnih limfnih Zlezda sa propratnim
medijasitnalnim izlivom, odnosno uveéan
timus.

Na prva dva prikazana radiograma plu-
¢a i srca medijastinalna limpomatoza na-
djena je u sklopu osnovnog oboljenja —
Cushingov sindrom, dok mna prikazanim
slucajevima 3 i 4 bila je izazvana jatro-
geno prolongiranim i kontinuiranim dava-
njem glikokortikoidnih lekova.

Kod bolesnika sa hroni¢nim obstruktiv-
nim bronho-pulmonalnim oboljenjem (sli-
ka 3) leCenim kortizonom preko godinu
dana ispoljio se jatrogeni Cushing sa pro-
pratnom medijastinalnom lipomatozom.

U bolesnice sa glandularno-pulmonalnim
oblikom sarkoidoze, pronizonska terapija
potegnuta je na viSe od godinu dana sa
vrlo kratkim prekidima pa se uz ispoljene
znake hiperkorticizma razvila i medijasti-

nalna lipomatoza (slika 4 — tomogram
sredogrudja).
Zakljucak. — Poremeden metabolizam

masti koji prati Cushingov sindrom ili je
jatrogeno izazvan dugotrajnom steroid-
nom terapijom, moze se ispoljiti i depo-
novanjem masnih rezervi u medijastinu-
mu.

Nalaz ravne i simetri¢ne, jasno ograni-
Cene senke izgleda mekih tkiva u predelu
gornjeg medijastinuma bez kompresije na
traheju i pomeranja jednjaka kod bolesni-
ka sa Cushingovim sindromom ili sa isto-
rijom prolongirane terapije kortikostero-
idima, odgovara medijastinalnoj lipoma-
tozi.
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Propratne koStane promeneu smislu
osteoporoze sa ili bez fraktura prsljenova,
rebara i drugih kostiju, masne epiperikar-
dijalne naslage i hipertenzivno srce su do-
datni radioloski nalazi.

Izmene medijastinalne senke moraju
uvek biti tumacene u kontekstu sa klini¢-
kom slikom i potrebnim mnalazima koje
radiolog treba da poznaje.

Summary

MEDIASTINAL LIPOMATOSIS IN
CERTAIN ENDOCRINOLOGICAL
DISORDERS COMBINED WITH OBESITY

In patients with Cushing’s syndrom under
prolonged steriod treatment an accumulation
of fat tissue in the upper mediastinum may
occur. In such cases the radiologic finding
is characterised by symetric enlargement of
the mediastinal shadow, from hilus to the
upper thoracic aperature. In the present
paper four cases with Cushing syndrom and
hilar enlargament are described.
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posle EGA. Ukazano je znacaj primene hidrosolubilnih jodnih kontrasta
narocito kod pregleda svezih, postoperativnih stanja sa sumnjom na
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Uvod. — Fistulozne promene pretstavlja-
ju uvek znacajan problem, posebno u pre-
delu medijastinuma gde se nalaze vitalni
organi smesteni u neposrednom kontaktu.

0Od radiolo$kog metoda pregleda uvek
se oc¢ekuje da prikazom fistuloznih kanala
i $upljina pruzi znacajne podakte koji mo-
gu biti od velike pomodi u daljem tret-
manu bolesnika.

Za radiologa je vrlo znacajno da bude
obaveSten o okolnostima nastanka fistu-
loznih promena kako bi bila primenjena
majpovoljnija tehnika pregleda. Brizljivo
se moraju prikupiti podatci od bolesnika,
nadleznog lekara i medicinske dokumen-
tacije o toku bolesti a narocito ranije iz-
vrSenim intervencijama.

Primena hidrosolubilnih jodnih kontra-
sta je najpovoljnija kako zbog moguénosti
apsorpcije tako i zbog mesanja sa sadrza-
jem fistuolznog kanala $to omogucuje i
dublje prodiranje. Kod sumnji na rupturu
i dehiscenciju operativne anastomoze pri-
mena hidrosolubilnih kontrasta je isklju-
¢iva indikacija.

) i mediastinum, ] ] I ¢
patologija, fistula, postoperativne komplikacije, radiografija,

poziralnik, ezofagogastri¢ni

1978

Citav tok pregleda i ispunjavanja fistu-
loznih kanala treba pratiti radioskopski,
pod kontrolom oko §to omogucuje savre-
mena oprema (PES i TV) uz manji rizik
po bolesnika i osoblje od zracenja.

EtioloSki wuzroci nastanka fistuloznih
komunikacija u medijastinumu su vrlo
razliciti.

Postoji pre svega podela na kongenital-
ne i akvirirane fistule.

Kongenitalne fistule su posledica pore-
mecaja embrionalnog razvoja, pretezno
se srecu u najmladjem dobu, redje se ot-
krivaju i kasnije.

Akvinirane fistule mogu nastati sponta-
no, najcesce izazvane malignim procesima
u medijastinumu a takodje i infektivnim
agensima kao $to su tubekuloza, bakterij-
ske infekcije, mikoti¢na oboljenja, lues i
sl. koji zahvataju pluca i medijastinum.

Akvirirane fistule traumatskog porekla
su posledica povreda nastalih bilo ingesti-
jom stranih tela, korozijom jednjaka he-
mijskim sredstvima kao i teSkom trau-
mom toraksa ukljucujuéi i ustrelno pro-
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strelne rane. Instrumentalne manipulacije
kod buziranja i endoskopskih pregleda ta-
kodje mogu dovesti do fistuloznih prome-
na a takodje i operativna trauma.

Redje su benigni tumori medijastinuma,
ciste i sl. uzrocnici stvaranja ovih fistu-
loznih komplikacija, dugotrajnim priti-
skom i uzurom.

Razlic¢iti infektivni agensi uzrokuju zna-
tan broj ezofago-respiratornih fistula na
koje ukazuju ponavljane respiratorne in-
fekcije, pneumoniti, hemoptizije, pa-
roksizmalni napadi kaslja posle uzimanja
te¢nosti i hrane o ¢emu treba ceSce mi-
sliti.

Divertikuli jednjaka usled dugotrajnog
zastoja sadrzaja, hroni¢ne traume i infek-
cije ponekad se komplikuju pojavom ezo-
fago-traheo-bronhijalne fistule.

Traumatske promene cesto uzrokuju u
ostalim slucajevima pojavu fistuloznih ko-
munikacija.

Oblik i1 lokalizacija kausti¢nih ozleda
gornjeg dela digestivnog trakta zavise od
hemijske prirode sredstva, uzete koli¢ine
i koncentracije. Alkalije pritom izazivaju
dublje nekroze i penetracije zida jednjaka
sa ¢estim zahvatanjem medijastinuma.

Korozivne strikture imaju karakteristi-
¢an izgled, pojavom glatkih. koncentri¢-
nih suZenja lumena, o8trih kontura. Neka-
da su pak ivice neravne, slicne kao kod
neoplazmi.

Spontane perforacije ezofagusa sa akut-
nim medijastinitom kao i instrumentalne
perforacije su opasne komplikacije i za-
htevaju hitne terapeutske mere.

Sve vedi broj obimnih i rekonstruktiv-
nih operativnih intervencija koje se vrse
u predelu medijastinuma wuslovljavaju i
pojavu sekundarnih postoperativnih fistu-
loznih komunikacija nastalih na bazi dehi-
scencije u predelu anastomoze.

U njihovom prepoznavanju i utvrdjiva-
nju obima i lokalizacije, radioloSki pre-
gledi imaju odluc¢ujucéu ulogu te na osno-
vu ovih nalaza koje ocekuju hirurzi pred-
uzimaju se dalje nadloZne intervencije.

Klini¢ki znaci koji se najcesce javljaju
4—8 dana po operaciji, remitentna T, di-
spneja, povecan broj L — ukazuju na de-
hiscenciju u predelu anastomoze. Ezofago-
pleuralne fistule su pradene respirator-
nom insuficijencijom, prisustvom veceg
pleuralnog izliva i pneumotoraksom. Ana-
lizom sadrzaja iz pleure utvrdjuje se pri-
sustvo i gastri¢nog soka.

Radiolo$kim pregledom nalazimo znake
atelektaze, pleuralnog izliva, proSirenja
medijastinalne senke, medijastinalnog em-
fizema, pneumotoraks, nekada i perikardi-
jalni izliv.

Pregled jednjaka hidrosolubilnim jod-
nim kontrastom kao §to je gastrografin
ukazuje na mesto dehiscencije i prikazuje
samu fistuloznu komunikaciju.

Analiza 117 slucajeva ezofagogastroana-
stomoza (EGA) ucinjenih tokom proteklih
15 godina zbog karcinoma distalnog dela
jednjaka i forniksa Zeludca, pokazala je
da se u 22 slucaja pojavila fistula na EGA
usled dehiscencije.

Po otkrivanju fistule preduzimane su
odgovarajuce mere t. zv. konzervativnog

1 —
posle korozije i stenoze jednjaka

Ezofago-medijastinalna fistula
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tretmana sa visokim dozama antibiotika,
parenteralnom ishranom, hiperalimentaci-
jom kao i drenazom predela anastomoze
na mestu dehiscencije i fistule $to je u
znatnom broju sluc¢ajeva dovelo do pobolj-
Sanja i saniranja fistulozne lezije.

Nasi slucajevi. — 1. Bolesnica stara 42
godina pre 10 godina imala koroziju jed-
njaka sa natrijum hidroksidom. Lecena
konzervativno, buzirana tokom prvih 2 go-
dine te je potom mogla da guta bez vecih
tegoba. U poslednje vreme pogorSanje,
otezano guta ¢ak i tec¢nu hranu.

Radiolo$ki pregled pokazuje proSirenje
jednjaka u gornjem delu ispod koga je
lumen jako suzen. U zadnjem i gornjem
medijastinumu kontrast prolazi kroz
razgranate fistulozne kanale i ispunjava
viSe nepravilno-ovalnih Supljina (slika 1.).

R e

Slika 2 —
posle korozivne stenoze i buziranja jednjaka

Ezofago-medijastinalna fistula

Bolesnica je operisana, uradjena je in-
tratorakalna koloplastika jednjaka posle
Cega se lepo oporavila.

2. Bolesnik star 22 god. imao pre 8§ me-
seci koroziju jednjaka sa natrijum hidrok-
sidom. Lecen konzervativno. buZiran.
Zbog jako otezanog gutanja i slabljenja
upucen na kliniku.

Radiolo$ki pregled pokazuje jako suze-
nje ezofagusa u srednjoj tredini sa super-
stenoti¢nim proSirenjem lumena. Prekid
kontinuiteta jednjaka u srednjem delu ko-
ji se ispunjava potom preko fistulozne ko-
munikacije u obliku slova H. Spreda fi-
stulozna komunikacija koja se spusta pre-
ma bazi (sl. 2).

Kod bolesnika ucinjena gastrostoma ko-
ja omogucuje ishranu, bolesnik se oporav-
lja. Kasnije sledi radikalna, rekonstruk-
tivna operacija jednjaka.

Slika 3 — Ezofago-bronhijaina fistula uzro-
kovana malignim tumorom medijastinuma
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Slika 4 — Ezolago-medijastinalna [istula u
predelu EGA usled dehiscencije

3. Bolesnica stara 55 godina od pre ne-
koliko meseci otezano guta, oseca guSenje,
slabi.

Radiolo8kim pregledom utvrdjeno po-
stojanje medijastinalnog tumora koji uz-
rokuje stenozu jednjaka usled maligne in-
filtracije. Ubrzo nastaje progresija malig-
nog procesa koja dovodi do kompletnog
zastoja u jednjaku i pojave ezofagobron-
hijalne fistule (slika 3).

4. Bolesnik star 58 god. eperisan zbog
karcinoma donjeg dela jednjaka i forniksa
zeludca, uradjena EGA. Cetvrtog dana po-
sle operacije bolesnika pojava febrilnosti,
retrosternalni bolovi.

Pregled jednjaka gastrografinom poka-
zuje dehiscenciju na anastomozi sa fistu-
loznom komunikacijom i depoom kontra-
sta u predelu donjeg medijastinuma sa de-
sne strane (slika 4).

Posle konzervativnog tretmana stanje
se smirilo.

Stefanovi¢ z., B. Jovanovié¢, D. Dugalié

Zakljuéak. — Brojni etioloSki uzroci u
nastajanju akviriranih fistula u medijasti-
numu ukazuju na moguénost pojave ove
teSke i opasne komplikacije u nizu bole-
snih stanja.

Velike i komplikovane hirurske inter-
vencije koje se danas rade uzrokuju i po-
javu sekundarnih fistula u éijem otkriva-
nju je radioloski pregled odlucujuci.

Primena hidrosolubilnih jodnih kontra-
stnih sredstava je posebno indikovana kod
sumnji na rupturu i dehiscenciju opcra-
tivne anastomoze.

Summary

ESOPHAGEL FISTULOUS
COMUNICATIONS IN THE MEDIASTINUM

Esophageal fistulae resulting [rom caustic
trauma, malignant processes and postopcra-
tively after dehiscence following an esopha-
geal-gastro-anastomosis were described. The
use of water soluble contrast media is re-
commended especially in cases recently tre-
ated by surgery and where the formation of
a fistula is suspected.
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Uvod. — U standardno opremljenom
RTG kabinetu postoji moguénost otkriva-
nja svih inicijalnih znakova patoloskih
promjena u mediastinumu.

Mediastinum je centralni prostor u
grudnom koSu izmedju desne i lijeve ple-
uralne 3Supljine ispunjen rijetkim veziv-
nim tkivom i Sto je za nas interesantno
sa mnogo organa koji su u njemu smje-
Steni ili koji kroz taj prostor prolaze.
Upravo sve $to je smjeSteno u mediasti-
nalni prostor pravi i klini¢aru i radiologu
dijagnosticke poteSkoce i prestavlja pravi
izazov za diferencijalnu dijagnozu. Za di-
jagnostiku obolenja u mediastinumu slu-
Zze inspekcija, perkusija, auskulatacija,
rtg. pretrage, bronhoskopija, mediastino-
skopija, ezofagoskopija i elektrokardiogra-
fija. Razumije se da je predmet nase teme
standarda rentgenoloSka pretraga.

Potrebno je posebno naglasiti ¢esto vrlo
oskudna klinicka simptomatologija kod
pojedinih procesa u mediastinumu. Upra-

vo ta oskudna simptomatologija, a uz to
i oskudni podaci od ljekara koji upuduje
pacijenta, mogu dovesti do povrsnijeg pre-
gleda, a time i do kobnog propusta ranog
otkrivanja patoloSkog procesa i time di-
rektne ovisnosti uspjeha terapije.

Vedina ljekara koji nam upucuju paci-
jente na pregled ne drze se zlatnog pra-
vila da koliko traze od radiologa, toliko
podataka treba i da daju radiologu.

Na vaznost diferencialne diagnoze obo-
lenja u mediastinumu ukazuju nam itali-
janski autori Buzzetti i saradnici sa deci-
diranim c¢injenicama kao §$to su:

— da i mali dobrodudni procesi ili tu-
mori svojim polozajem mogu postati opa-
sni po zivot radi mogucénosti lezije media-
stinalnih organa ili pluda, a isti se sa bez-
opasnim hirurS§kim zahvatom mogu od-
straniti i time nerijetko Zivot spasiti. Ova-
kav stav posebno je danas znacajan na-
kon dobre razvijenosti grudne hirurgije.
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Metod rada i diskusije. — Kod najve-
¢eg broja mediastinalnih procesa rentge-
noloski pregled je kljuéni i osnovni me-
tod. Od radiologa se u tom slucaju trazi
ne samo dijagnosticiranje procesa, nego
i diferencialna diagnoza u smistu procjene
lokalizacije, veli¢ine procesa, te odnosa
nadjenog procesa prema okolnim organi-
ma. Pri pregledu mediastinuma i mi smo
prioritet dali skopiji, naj¢eSée uz pomoé
kontrastnog sredstva, sa pregledom u fa-
zama disanja, kaSlja, napinjanja, te po
potrebi postavljanja pacienta u razne po-
lozaje i projekcije i najzad pregled ga-
stroduodenuma u Trandelenburgeovom
polozaju.

Nakon toga se redovno nacini PA i pro-
filni snimak pluéa u mekoj i tvrdoj teh-
nici, a smatramo da je upravo profilni sni-
mak presudan za promjenu lokalizacije
procesa u mediastinumu i njegova odnosa
sa okolinom. Uz to smo po potrebi pra-

vili ciljane snimke ili tomografske snim-
ke. To su metode koje su bile pristupac-
ne ambulantnim svakodnevnim pregledi-
ma. A u slucaju potrebe nastavila se dalj-
nja obrada u bolni¢kim uslovima.

Pored anomalija, upalnih promjena,
traumatskih lezija, najce3ée interesovanje
je bilo za razne tumefakcije u medastinu-
mu. Upravo tumefakcije po Beriety i Co-
ury prave karakteristicne mediastinalne
sindrome, koje oni dijele na difuzne, pred-
nje, srednje i zadnje mediastinalne sindro-
me. Ovo se podudara i sa klasi¢cnom podje-
lom mediastinuma na etaze uz jo$ doda-
tak gornje i donje etaze mediastinuma.
Pojedine etaZze mediastinuma najbolje se
ocenjuju prema profilnim snimkama plu-
¢a. Uporedna skopija mediastinuma i jed-
njaka ispunjena bariumom omogudava da
se prate pokreti mediastinalne sjene i nje-
na eventualna odstupanja pri disanju, kas-
lju, gutanju i napinjanju, kao i dislocira-

Slika 1 — Policikli¢no proS$irenje gornje me-
diastinalne sjene — limfogranulomatoza —
standardni snimak

Slika 1a — Tomografski snimak sa izraze-
nim opseznim nalazom limfogranulomatoze
uz znake raspadnih rasvetljenja desno
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Slika 2 — Tomografska slika perikardialne cyste

nje okolni organa, te njihovo imprimira-
nje ili indiltriranje od strane patolo$kog
procesa.

U naSoj praksi ukoliko su postojali
anamnesticki podaci najce$ée su se od-
nosili na simptome smetnji od strane jed-
njaka, bolove ispod grudne kosti, proba-
danje, ka8alj ili disfagi¢ne tegobe. Tema
naSeg referata i prikaza nije vrhunska
diferencialna dijagnoza sa najsavremeni-
jim radiolo$kim metodama nego upravo
standardni nacin pregleda u svakodnev-
nov radiolo8ki praksi. ‘Razlog tome je i
navedena vaznost pravovremenog otkri-
vanja procesa, te time i daljnja interven-
cija. Ovim Zelimo istaci da radioloSka di-
jagnostika patolo$kog procesa u mediasti-
numu, mada izgleda jednostavna, u
praksi je vrlo teSka, slozena i odgo-
vorna, tako da je u svakodnevnoj prak-
si ponekad teSko odrediti i samo lo-

Slika 3 — Traheobronhialna fistula sa veli-
kom abscesnom $Supljinom
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Slika 4 — Neurinom — pregledni snimak

kalizaciju tumora, §to se pak redovno od
od radiologa zahtjeva. Uz to radiolog tre-
ba da da miSljenje o opseznosti procesa,
njegovoj formi i promjeni veli¢ine i obli-
ka pri kaslju, gutanju, napinjanju, kao i
to da li ima vlastite ili prenosne pulzacije.
Pored toga potrebno je diferencirati dali
prelazi sa jednog organa na drugi, te dali
susjedni organ samo potiskuje, imprimira
ili ga pak infiltrira.

Prema tome mnostvo podataka ukazuje
1 na mnoStvo poteSkoca, pri pregledu i
problema pri dijagnosticiranju. Saradnja
klini¢ara i radiologa smanji¢e nabrojene
poteSkoce, te lakSe i sigurnije dovesti do
Zeljenog cilja.

Za ilusrtaciju prikazujemo izvjestan
broj nasih interesantnih slucajeva, Zeleci
prikazati procese u raznim djelovima me-
diastinuma sa osnovnim primjenjenim
metodama pregleda (slika 1—05).

Slika 4a — Profilna snimka sa znacima ra-
zora trupa i prosirenja medularnog kanala




Radioloske pretrage mediastinuma u ambulantnim uslovima 739

Zakljuéak. — Namjera autora je da
ovim kratkim izlaganjem jo$ jednom skre-
ée paznju na sve poteSkoce na koje radio-
log moze da naidje pri diferenciji promje-
na u mediastinumu, naroc¢ito u ambulant-

nim uslovima rada i na terenu.

U vedini slucajeva sudbina bolesnika i
njegov uspjeh za konacno izljecenje zavi-
si od angazovanja radiologa u cilju postav-
ljanja pravovremene i konac¢ne dijagnoze.

Slika 5 — Ekstraezofgealni tumor — hemangiom sa simplomom impresije ezofagusa koja
daje karakteristike intraezefgealnog malignog procesa

Slika 6 — Ogroman mediastinalni tumor sa simptomom impresije vene kave superior
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Summary

THE RADIOLOGICAL EXAMINATION OF
THE MEDIASTINUM IN AN OUT
DEPARTMENT HEALTH STATION

The difficulties in making a correct dia-
gnosis when abnormal changes were found
during the radiological examination of the
mediastinum were presented and emphasi-
zed. The authors presented a series of inte-

resting cases and conclude, that for an early
and correct diagnosis, a good equiped radio-
logical department and collaboration with
physician of other specialities is mecessary.

Adresa autora: Prim. dr Malik Basié, Re-
gionalni Medicinski Centar, »Dr. Mustafa
Mujbegovic« Tuzla, (Rentgen sluzba), 75000
Tuzla.
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XERORADIOGRAFIJA KOSTIJU, ZGLOBOVA I MEKIH TKIVA

Drndarski B., F. Dilberovi¢, F. Radovié¢, N. Fazlagi¢

Sadrzaj: Opisuje se ukratko primjena aparata Rank Xerox System 125
i xeroradiografski proces. Ukazuje se na mogucnosti kori§éenja i znacaj
xeroradiogralije u rentgen dijagnostici. Iznosimo nasa xeroradiografska
iskustva u dijagnostici patoloskih i traumatolo$kih promjena skeletnog

sistema i pripadajucih mekih tkiva.

UDK 615.71/.74-073.75 + 618.19-073.75

Deskriptori: radiografija, kseroradiografija, dojka, skelet, sklepi, miSice
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Uvod. — Aparat Rank Xerox System 125,
¢ine dvije jedinice: kondicioner i proce-
sor. Kondicioner sluzi za cuvanje, ¢isce-
nje, relaksaciju odnosno pripremanje xe-
roradiografske plode za upotrebu.

XR ploca se sastoji iz aluminijumske
osnove i tankog sloja selenijuma, fotokon-
duktora i semikonduktora koja se pred
upotrebu polarizuje pozitivno do 1600 vol-
ti. Kad snimamo neki objekt, X zraci koji
dolaze do XR ploce izazivaju neravnomjer-
nu depolanizaciju stvarajudi latentnu elek-
trostati¢ku sliku. Ulaganjem eksponirane
XR ploce u procesor, suprotno naelektri-
sane plastiéne Cestice — toner, plavi prah,
deponuju se u koli¢inama srazmjerno ja-
¢ini elektri¢nog potencijala pojedinih po-
lja. Dobijena slika se dalje prenosi i fik-
sira na hartiju. Postupak je elektrostatic-
ki dijelom termicki i hemijski proces. Rad
obje jedinice je automatizovan, a upotre-
ba XR ploée prakti¢no neogranic¢ena. Sli-
ka se mozZe dobiti kao pozitiv ili negativ,
odabiranjem programa. Mi smo se sluzili
pozitivom.

4 Radiologia

Materijal i metod. — Tokom proteklih
godinu dana od mnabavke aparature xero-
radiografijom smo se sluzili rutinski i si-
stemski pored ranije uvedenog radiograf-
skog ispitivanja dojke (Senographe).

Xeromamografija je prihvacen i potvr-
djen pregled dojke jer uz 3irok obim pri-
kaza strukture objekta, od koZze do tora-
kalnog zida, istice detalje omogucujudi Ce-
sto lakSe i ranije otkrivanje obolenja.
Ekspozicioni faktori su pri tom neSto ma-
nji mego kod standardne mamografije. Xe-
roradiografiju primjenjujemo za odredji-
vanje zra¢nih polja, posebno kod pacije-
nata sa tumorima kostiju i mekih cesti,
gdje je opravdana sumnja da primarni
proces zahvata susjednu strukturu. Ohra-
breni dobivenim rezultatima te pregledom
i praenjem literature poceli smo xerora-
diografiju primjenjivati na brojne klinic-
ke i ambulantne pacijente pri pretragama
skletnog sistema i pripadajuc¢ih mekih
tkiva.

Uz rendgenograme u 89 slucajeva napra-
vili smo xeroradiograme u standardnim
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projekcijama. Medjutim, komparativna
studija predmet je maSeg daljeg istraZiva-
nja. Zahtijeva analizu veleg broja sluca-
jeva kroz duZzi vremenski period. Nas§ ma-
terijal odnosi se na patoloSke promjene
kostiju, zglobova i mekih tkiva obuhvata-
judi upale: nespecificne i1 specifi¢ne, de-
generativne promjene, tumore: benigne,
maligne i metastatske procese, traumat-
ske promjene i strana tijela mekih cesti.
Snimali smo najceSée duge kosti ekstre-
miteta, Sake i stopala, kljuénu kost, rebar-

Sl. 1 — Osteomyelitis chronica

ne lukove, lakatne, koljene i skocne zglo-
bove uz pripadajuce meke cesti pri cemu
su ekspozicioni faktori podjednaki radio-
grafskim. Pri snimanju kidemmog stuba,
karlice, lobanje, ekspozicioni faktori su
vedi. Za sada nemamo iskustva sa primje-

Sl. 3 — Osteosarcoma claviculae
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zglobova i mekih tkiva

nom xeroradiografije u maksilofacijalnoj
dijagnostici. Od sakupljenog materijala
prikazujemo slucaj hroniénog osteomije-
litisa podkoljenice sa karakteristi¢nim
znacima deformisanosti dijafize kosti,
kortikalnu sklerozu, periostalnu reakciju
sa opseznom sekvestracijom i fistulira-
njem (slika 1).

Drugi slu¢aj prezentira hroni¢nu hemo-
filnu artropatiju sa svim odlikama ponav-
ljanog krvavljenja uz zglobne strukture,
subperiostalno i intraosealno. Vidljivo je
sinovijalno zadebljanje — hipertrofija sa
fibrozom, osetoporoza, gubitak artikular-
ne hrskavice, marginalne erozije, uzure i
defekti kosti uz propratnu atrofiju okolne
muskulature (slika 2).

Tredi slu¢aj — naSa mlada bolesnica sa
patoloski verifikovanim osteosarkomom
klavikule. Prikazan je recidiv nakon ope-

Sl. 4 — Fraktura V. metakarpalne kosti sa
abrupcijom glavice

rativnog tretmana sa svimn karakeristika-
ma osteoblasti¢nog malignog procesa sa
spikularnom periostalnom reakcijom uz
jasno definisanje ekstenzije u meko tkivo
(slika 3).

Dalje pnikazujemo slucaj mnesanirane
frakture V. metakrpalne kosti sa abrup-
cijom glavice i povredom mekih Cesti (sli-
ka 4).

Napose, strana tijela mekih cesti Sake
sa uzurom druge metakarpalne kosti (sli-
ka 5).

Xeroradiografski prikazali smo kosti sa
pripadaju¢im mekim tkivom, zglobove uz
mogucnost diferenciranja velikog broja
struktura normalnih i patoloskih sa isti-
canjem detalja npr. frakturne linije ili mi-
krokalcifikacije, te strana tijela: staklo, i
drvo koje na rendgenogramima obi¢no ne
vidimo.

SI. 5 — Metalna strana tela
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Takav prikaz objekta proisti¢e iz osob-
nosti xeroradiografije i karaketristike sli-
ke ¢iji je kontrast zasnovan nma kontrast-
nosti povrsina, omogudujudi Siroku kon-
trastnu gradaciju i rubnom efektu.

U literaturi prema Mc Masteru, na 1 mm
mozZe se xeroradiografski zabiljeziti 15 do
50 linija. Campbell i sar. su 1957. godine
komparirali xeroradiograme i radiograme
sa postoperativno ili postmortalno dobije-
nim patolo3kim sekcijama ukazujudi na
vecu podudanost ovih sa istim xeroradio-
gramima.

Wolfe navodi da i radiografija i xerora-
diografija uz optimalne faktore ekspozi-
cije daju iste informacije postignute na
razli¢ite nacine, fotohemijske — fotoelek-
tri¢ne te prezentirane na odgovarajuci na-
¢in.

Medjutim ,esto je potrebno multiplo
radiografsko snimanje uz menjanje ekspo-
zicionih faktora za dobijanje uvida u pa-
toloSku promjenu koju nam pojedinacni
xeroradiogram prikaze.

Diskusija i rezultati. — Xeroradiografi-
ja je neuobicajen ali ne sasvim nov macin
dobijanje slike. Xerografija je otkrivena
1938. godine (Chester Carlson) a u medi-
cinu uvedena kasnije, izazivajuci periodic-
nu zainteresiranost. Od prvih radova o
tehnici i primjeni do potpunog prihvata-
nja xeromamografije te ranog interesa za
snimanje kostiju, pripadajucih mekih tki-
va i zglobova, zatim disajnih puteva po-
sebno grkljana i dusnika, daljim usavrSa-
vanjem tehnike doS$lo se do primjene pri
angiografskim pretragama zbog finog pri-
kaza najsitnijih krvnih sudova ispunjenih
kontrastom; npr. kod transplantiranog bu-
brega zatim pri transverzalnoj aksijalnoj
tomografiji u cilju odredjivanja terapij-
skog plana kod tumora glave i vrata.

Dosada$njim ispitivanjem smatramo da
xeroradiografija ima prednosti:

— veliki obim prikaza struktura obje-
kata i moguénost diferenciranja istih;

— brzo dobijanje slike za manje od je-
dan minut bez potrebe za mraénom ko-
morom te posebnim osobljem;

— aparatura ne zahtijeva poseban smje-
Staj;

— proisti¢e da je xeroradiografija po-
godna za iznenadne, hitne i ambulantne
slucajeve uz koris¢enje standardnih izvora
X-zraka.

— od znacaja je i Sirina u ekspoziciji
+ 10 kV.

Nedostaci ove metode odnose se na ne-
Sto vecle ekspozicione faktore u vecini
pregleda osim pri xeromamografiji te xe-
roradiografiji dugih kostiju, ekstremiteta,
Saka i stopala i zglobova. Nema prednosti
nad artrografijom. Nema opravdanih raz-
loga za primjenu xeroradiografije u pre-
tragama abdomena te intravenskoj hole-
grafiji i urografiji.

Nepogodan je nadin signiranja, a for-
mat je ogranicen. Xeroradiografija je ne-
opravdano zapostavljena u dijagnostici pa-
toloS§kih i traumatskih promjena narocito
dugih kostiju, ekstremiteta, Saka i stopala
pripadaju¢ih mekih tkiva te pojedinih
zglobova.

Zakljucak. — Xeroradiografski efektiv-
no istovremeno procjenjujemo patoloSke
1 traumatske promjene kostiju pripadaju-
¢ih mekih Cesti i zglobova, zahvaljujudi 3i-
rokoj kontrastnoj gradaciji, rubnom efek-
tu te veCem rasponu ekspozicionih fakto-
ra. Metod je ekonomicniji, pogodniji i
omogucuje pregled veceg broja pacijenata.

Summary

XERORADIOGRAPHY OF THE BONES,
JOINTS AND SOFT TISSUES

The technical details and the use of an
Rank Xerox System 125 machine are presen-
ted and the indications for the use are li-
sted. As known, the use of xeroradiography
is particularely indicated when soft tissues
changes should be visualized. The authors
report their preliminary experience in ca-
ses with traumatic and pathological changes
of the bones and adiacent soft tissues.
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KOSTIJU
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Sadrzaj: Obzirom da tuberkuloza kostiju skoro redovito ide sa tuber-
kulozom zglobova autor isti¢e kao rijetku pojavu poliostotske tuber-
kuloze sa svim zglobovima slobodnim. Iznoseéi opSte karakteristike
tuberkuloze kostiju kao posledici septikemije autor iznosi dva slucaja
tuberkuloze kostiju koja je zahvatila sve duge kosti i kosti glave.
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Uvod. — Ako se govori o tuberkulozi
kostiju veé se podrazumjeva bolest kod
koje je bacil tubekuloze zahvatio vise ili
manje cijeli organizam. Ako se pak govori
o tuberkulozi skeleta teSko je odjeliti tu-
berkulozu kosti od tuberkuloze mekih tki-
va zgloba, jer gotovo redovno specifiéni
proces duge kosti brzo napada zglob i
obratno. Pri oboljenju najcesce je zastup-
ljen humani tip Kochova bacila, mnogo
rjedje Bovin tip ili tip Galinaceusa.

Tuberkuloza je u ¢asu kad napada ske-
let generalizirano infektivno oboljenje —
tbc. septikemija. Primarno bolest zasjed-
ne u plué¢ima a tek u nekih 109/, slucajeva
primarno sjediSte moze biti probavni
trakt. Tuberkuloza se bakterinemijom
odvija obi¢no u nekoliko uzastopnih na-
srtaja. Kad je zahvaden samo skelet govo-
rimo o sistemskom post. primarnom tu-
berkuloznom obolenju skeleta.

Iskustvo nas uci da su solitarna Zarista
¢es¢a kod djece i staraca dok su kod

omladine i ljudi srednje dobi ¢e$éa mul-

tipla zZarista. U svakom slucaju koStane
tuberkuloze treba svakako tragati za dru-

gim ZariStima u skeletu i dr. organima.

Tuberkuloza kostiju je izrazito chr. obo-
ljenje. Razvoj karakteristi¢nih, eksuda-
tivnih 1 produktivnih infiltrata u kosti
traje dugo. Tuberkuloza skeleta je prven-
stveno bolest djece i omladine.

U 509, slucajeva nastaje do 15 godina,
a najcesée izmedju 3 i 8 godina. Sve svjet-
ske statistike se slazu u procjeni da tuber-
kuloza kostiju na prvom mjestu napada
kraljeznicu, a zatim kuk i koljeno i nozni
zglob. Kod djece potom dolaze falange.
Bolest je u pocetku obi¢no monostoti¢na.

Prvi su kliniéki znaci lako povisenje
temperature, umor i klonulost sa sponta-
nim bolovima u zahvadenim kostima ili
zglobovima.

Diskusije. — Tuberkuloza diafiza i dru-
gih kostiju je vrlo rijetki tuberkulozni
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ostitis, 8to je i tema ovog izlaganja, a koji
se javlja u svakoj dobi ali opet najceSce
u djecijoj. Omiljeno mu je mjesto diafiza
tibije, ulne i humerusa.

Specifi¢no ZariSte lezi unutar medular-
nog kanala, ali u kompakti, pa se poste-
peno S$iri prema okrajcima. Morfoloski do-
minira infiltracija s osirenjem te manjim
ili veé¢im sekvestrima. U daljnjoj fazi pri-
sutan je i produktivni proces sa granula-
cijama i uzurama.

Uz velika svjetla polja sa vecim ili ma-
njim sekvestrima redovno se pojavljuje
izvjesna osificirajuca reakcija periosta,
je ponekad sli¢no osteomielitisu. Katkada
je kost iznutra razorena, pa na slici na-
djemo transparencije sliZze cisti¢nim tvor-
bama uz vretenasti naduv diafiza, a bez
debljih maslaga na periostu.

Rentgenoloski razlikujemo nekoliko for-
mi.

Kod prve nalazimo u kosti jednu ili viSe
Supljina koje su medjusobno odjeljene
tankim pregradama. Kost je u tom pre-
djelu proSirena poput vretena i prili¢no
sliéna spini ventozi. Kot destruirajude
forme nalazimo rentgenoloski dosta velike
razore. ZariSta tada nisu ogranicena, nego
je kost na odredjenom odsjec¢ku potpuno
razorena a pritom nema jace periostalne
reakcije. Ta se forma moze lahko zamje-
niti sa osteolitickim, osteogenim sarko-
mom. Osteoskleroti¢na je forma karakte-
rizirana jakom hiperostozom i sklerozom
spongioze. Kompakta i spongioza pretvo-
rene su u jednoli¢no strukturiranu, Sup-
ljikavu masu u kojoj se ne mogu odrediti
granice izmedju osnovnih koStanih eleme-
nata. RentgenoloSki je tu formu dosta
teSko razlikovati od koStanog luesa. Perio-
stalna forma sa kortikalnim razorima, a
bez periostalnog bujanja kosti imitira
rentgenoloSki osteolicke sarkome, a kad
kraj uzure postoji ‘jaca periostalna re-
akcija slika je sli¢na luetickom osteoperio-
stitisu.

Upravo radi rijetkosti pojave ekstraar-
tikularne tuberkuloze kostiju a uz to po-
liostotske, htjeli smo sa nasa dva prikaza

istac¢i slicnost navedenim bolestima pri
dif. dijagnozi kad se nerijetko mozemo u
dif. dijagnozi opredjeliti tek nakon cjelo-
kupne klini¢ke slike i laboratorijskih na-
laza.

Prikaz slucajeva. — I — Dijete staro
dvije godine sa atipiénim klini¢kim simp-
tomima u smislu smanjene Zivahnosti,
slabljena apetita jade pospanosti i sa po-
vremenim manjim temperaturama.

Pri bolni¢koj obradi pada u oci jaka re-
akcija Mantu probe. Izvjesna bolna reak-
cija pri pokretu ekstremiteta dovodi do
upute na rentgenske snimke kostiju.

Snimka plucéa pokazuje znake jake adeno-
patije a pri daljnjem toku pokaze se i
lijevo hilobazalno i parakardialno infiltra-

Slika 1 — Osteoliticka zariSta sa sekvestrima
na kostima podlaktice, te znaci spine ven-
toze na meta-karpalnim kostima
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cija sa znacima ulceracije. Snimke kostiju
skeleta pokazuju viSebrojna osteoliti¢na
ZariSta na diafizama potkoljenice natko-
ljenice podlakitce na pojedinim ruénim
falangama kao i jedno ZariSte na kosti
kalvarije.

Na prvim snimcima uz razor pokazuje
se mamnji sekvestar. Nakon pola go-
dine uz tretman tuberkulostaticima poka-
zuje se pojava pregradnje razorenih pod-
ru¢ja sa jakim sklerotickim promjenama
a promjene na kalvariji potpuno sklero-
ticno zacjeljuju. U cjelosti mada sa izra-

Slika 2 — Osteoliticka Zarista na diafizama
kostiju natkoljenice i potkoljenice bez reak-
tivne skleroze

zitim chr. karakteristikama promjene po-
kazuju izrazitu regresiju. (Slika 1, 2 i 3).

IT — Djecak 7 godina sa znacima za-
mora i bolovima u nogama. Na pluc¢ima
nalaz prakti¢no uredan.

KoZna Mantu reakcija izrazito pozitiv-
na i jaka. Rentgenski skeleta pokazuje vi-
Sebrojna osteoliti¢ka ognjiSta sa sekvestri-
ma ali i okolnom skleroticnom reakcijom
na podlaktici podkoljenici kao i viSebroj-
na osteoliti¢na ZzariS§ta na kostima kalva-
rije. Svi zglobovi intaktni. Pouceni isku-
stvom iz I slucaja nasSa dijagnoza tuber-
kulozni ostitis sa prevalencijom na dugim
kostima (slika 4 1 5).

Zakljuc¢ak. — Mada dosta rijetko, ali se
ipak pojavi kod mladji osoba tuberkuloza
kostiju, ¢esto diseminirana po dugim ko-
stima sa poStedjenim zglobovima uz pro-

Slika 3 — Znaci skleroti¢ne pregradnje na-
kon 6 mjeseci terapije
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Slika 4 — Osteoliti¢ka ZariSta diafiza gornjih
ekstremiteta sa znacima sklerotiénih pro-
mjena u smislu hroniciteta

mjene i na kostima Saka kao i kostima
glave. Istaknut znacaj cjelokupne klini¢-
ke slike radi dif. dijagnoze koja je samo
sa rentgenskom slikom vrlo otezana jer je
¢esto izrazito podudarna sa drugim obo-
Ijenjima na kostima.

Summary

POLYOSTOTIC EXTRAARTICULAR
TUBERCULOSIS OF THE BONES

A review of the literature and a descripti-
on of polyostotic extraarticular tuberculosis
of the bones is presented in the paper. The

Slika 5 — Osteoliti¢ne i skleroti¢ne promje-
ne na diafizama natkoljenica

disease is disseminated in long bones, while
the joints are not affected. Two cases, a 2
years and a 7 years old boy, are described
where the bones together with the skull were
affected.

Adresa autora: Prim. dr Malik Basi¢, Re-
gionalni medicinski centar, »Dr Mustafa
Mujbegovié«, Tuzla (Rendgen sluzba), 75000
Tuzla.
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KOMPRESIJA TRUPA KRALJESKA
KOD SENILNE OSTEOPOROZE

Ili¢ z., M. Softié, F. Dalagija, Z. Medenica

Sadrzaj: U ovom radu autori izvestavaju o iskustvima u le¢enju kom-
presije jednog kralje$ka uz veoma izraZene osteoporoti¢ne promjene
cijele kicme. Od 134 pacijenata oba spola, 111 pacienata je imalo osteo-
porozu a 14 kompresiju trupa kraljeSka. Ljecenje je kombinovano, me-
dikamentozno i fizikalno i obuhvac¢a medikamente kao su anabolika,
kalcijevi preparati, antineuralgika i sedativi. Fizikalna terapija se sastoji
u mirovanju, manuelni masazi i krioterapiji a u smirenom stadiju se
bolesnici le¢e sa hidrokinezom, nosenjem korzeta, aplikacijo ultrazvuka,
ultravioletnog zracenja i diatermoelektroforezom.

UDK 616.711-007.234-001.35:616-085 4~ 615.8

Deskriptori: hrbtenica bolezni, osteoporoza, kompresijska deformacija,
zdravilo terapija, fizikalna terapija

RADIOL. TUGOSL., 12; 751—753, 1978

Kod pacijenata oba pola, starije zZivot-
ne dobi, koji se zale na bol u grudnoj ili
gornjoj slabinskoj ki¢mi sa ili bez iradi-
raju¢ih simptoma, cesto se pri rentgen-
skom snimanju ustanovljuje kompresija
trupa jednog kraljeSka, uz veoma izrazene
osteoporoti¢ne promjene cijele kicme. Ob-
jektivnih neurolo8kih simptoma obiéno
nema, a bolesnik negira povredu i daje
simptomatologiju reumatskih smetnji.
Uzroci i mehanizam nastanka ovog pore-
mecaja suStinski se razlikuju od kompre-
sije kraljeSka mladog ¢ovjeka gdje je naj-
c¢eSce u pitanju trauma. Pacijent na fizi-
jatrijski tretman dolazi nakon bezuspjes-
ne medikamentne terapije koju je primao
duze vrijeme. Zbog toga kao i zbog raz-
like u etiologiji kompresije terapijski tret-
man je specifican (1, 2, 3).

Svrha ovog izlaganja je da se skrene
paznja na pojavu ovog poremecaja koji
je znatno ce8¢i nego $to se obi¢no misli
i da se daju smjernice fizikalnog lije¢enja

koje se bitno razlikuje od lijeCenja dru-

gih oboljenja koja diferencijalno dijagno-
sti¢ki dolazi u obzir.

Kompresija kraljeSka u starosti je kom-
plikacija osteoporoze koja, prema Watso-
nu, pocinje oko dvadesete godine Zivota
da bi u kasnijem dobu bila jedan od fizio-
loskih involutivnih procesa koji prate sta-
ranje. Ako se javi ranije ili u jaCem ste-
penu predstavlja oboljenje sui generis i
zahtijeva kombinovanu medikamentnu i
fizikalnu terapiju. Uzroci osteoporoze su
metaboli¢ki i mehanicki. Metabolic¢ki uzro-
ci su hipofunkcija endokrinih. osobito sek-
sualnih hormona, hipovitaminoze in hro-
ni¢ne bolesti starije zivotne dobi, na
prvom mjestu arterioskleroza.

Mehanizam funkcije ki¢menih struktu-

ra u odrzavanju uspravnog stava i razli-

¢itih kretnji u pojedinim segmentima
obezbedjuje sinhrono sadejstvo 140 misic¢a
rasporedjenih po grupama. OStecenje ili
slabljenje bilo koje grupe usljed naglog
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ili postepenog iztezanja, kod povreda od-
nosno deformiteta (skolioze i kifoze) do-
vodi do trajne napetosti odgovarajuée mi-
Siéne grupe, $to ima za posljedicu sma-
njenje cirkulacije, nagomilavanje produ-
kata metabolizma i boli. Pojacana nape-
tost unutar misiénih vlakana ima za po-
sljedicu anoksemiju kojoj slijedi propa-
danje funkcionalne muskulature i njeno
zamjenjivanje vezivom, a na kostima se
razvija osteoporoza. Deformirajuéi proce-
si na ki¢mi iz mladosti pojacavaju se u
starijoj zivotnoj dobi, kada slabe fiksaci-
one veze, §to pospjeSuje proces osteopo-
roze. Statika trpi, a izmjenjeni uvjeti opte-
recenja ki¢me, pogotovo kod netrenirane
muskulature, dovode do kompresije trupa
kraljeSka na ugrozenim mjestima (4, 5).

Nasa iskustva pokazuju da kod ljudi po-
odmakle zivotne dobi sa reumatskom
simptomatologijom prvenstveno treba po-
misliti na osteoporozu ki¢me sa prisutnom
ili prijeteéom kompresijom trupa nekog
kraljeska.

Od 134 pacijenata oba pola, starija od
60 godina, koji su zbog razli¢itih obolenja
tretirani u Institutu za fizijatriju u posled-
nje tri godine, kod 111 ki¢ma je bila izra-
zito osteoporoti¢na, a 14 je imalo kompre-
siju trupa kraljeSka. Vedina bolesnika,
osim 28 koji su dosli zbog bolova u ki¢mi,
tek na poseban upit odgovorili su da ima-
ju bolove u ki¢mi, a samo tri su mogli na-
vesti traumu kao uzrok kompresije. Svi
posmatrani bolesnici do$li su na lijeCenje
najmanje 25 dana nakon javljanja simpto-
ma, te su tretirani kao kompresija u dru-
goj fazi.

Senilna osteoporoza zahvata citav ko-
stur, ali ipak ima svoja predilekciona
mjesta, Sto zavisi i od pola

Kod osteoporoze kosti uglavnom zadrze
svoju formu, ali kraljeSci mogu biti nizeg
trupa i bikonkavno formiranih pokrovnih
ploha. Sjena kosti postaje prozirna, gre-
dice spongioze se reduciraju, a substan-
cija kortikalis je stanjena. Kod frakture
trupa kraljeSka vidi se klinasto uSiljenje
trupa kraljeSka prema naprijed i prekid

1li¢ z., M. Softi¢, F. Dalagija, Z. Medenica

kontinuiteta pokrovnih ploha sa abrupci-
jom fragmenata kosti.

Pacijenti sa kompresijom kraljeska, kao
komplikacijom osteoporoze, lijeCeni su u
Institutu kombinovanom medikamentnom
i fizikalnom terapijom na slijedeci nacin:

A. Medikamenti: anabolika, kalcijevi
preparati, antineuralgika i sedativa.

B. Fizikalna terapija bila je razli¢ita u
zavisnosti da li se radi o 1. bolnoj ili 2.
relativno smirenoj fazi oboljenja.

Ad 1. U bolnoj fazi indicirano je miro-
vanje, manualna masaza i krioterapija.

Ad 2. U smirenom stadiju:

a) hidrokinezi procedure ako nema kon-
traindikacija u vezi kardiovaskularnog
aparata;

b) obavezno nosenje korzeta kod sjede-
nja i hodanja;

¢) ultrazvuk u dozi 0,2—0.4 W/cm?, 3 do
5 min., 7—10 procedura u svrhu pospje-
Senja metabolickih procesa;

d) ultravioletno ozracenje sa dozom od
3—4 biodoze uz sukcesivno povedanje do-
ze, 10—20 procedura radi stimulacije me-
tabolizma kalcija i fosfora.

e) dijatermoelektroforeza koja objedi-
njuje aplikaciju kratkog ili mikrovala
jadine 4—5V u trajanju 5—7 minuta, na-
kon cega slijedi elektroforetska lokalna
aplikacija medikamenata i to: Xylocain
29/, Histamin 0,019, Natrijev salicilat
39/, u kombinacijama ili pojedinac¢no. Ja-
dina struje pri elektroforezi je 5—8 maA,
trajanje procedure 30 minuta, broj apli-
kacija 10—15. Lokalna elektroterapijska
aplikacija navedenih medikamenata indi-
ciranja je kako u smirenoj tako i u bol-
noj fazi lijeCenja.

Kombinovanim medikofizikalnim lijece-
njem smetnji koje su uzrokovane osteopo-
rozom ki¢me sa kompresijom trupa kra-
ljeska postize se subjektivno poboljsanje
koje se ocituje u smanjenju ili gubitku
boli, poboljSanjem pokretljivosti, dok se
u objektivnom nalazu evidentira smanje-
nje rigiditeta paravertebralne muskulatu-
re, a rentgenski konsolidacije kompresije
i normalizovanje strukture kosti.
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Summary

COMPRESSION OF CERVICAL
VERTEBRAE IN OLD AGE PATIENTS

As a consequence of older age the com-
pressien of the body of cervical vertebrae
is frequently found in elderly persons. The
X-ray diagnosis can reveal the real nature
of the disease, while the treatment of this
condition, due to metabolic and mechanical
changes in the bone, is combined by medical
and physical measures.

Among medicaments, anabolics, calcium,
antineuralgics and sedatives are applied, and
as physical therapy is concerned, mild hy-
drochineses procedures, ultrasound, ultra-
violet rays and diathermoelectrophoreses
with salicilates, procain, histamin and ane-
urin were used. While moving a protective
corset is compulsory, meanwhile, when pain
is particularely intensive, the patient is sug-
gested not to move and manual massage and
criotherapy iz applied. Such treatment in
cases with osteoporosis of the spine with
compression of vertebral bodies offers a
subjective improvement, manifested by an
almost complete dissapearance of pains, im-
provement in movability, consolidation of
the compressed vertebral body together with
a normalisation of the bony structure.
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PROFESIONALNA STIGMATA NA KOSTIMA SAKA
KOD RADNIKA U DRVNOJ INDUSTRIJI
Petkovié, P., H. Sadikovié, S. Stankovié, M. Softié

Sadrzaj: Izvrsena je radioloska obrada Saka i rué¢nih zglobova kod 187
radnika drvne industrije od kojih je 38,59 bilo stalno izloZenih lo-
kalnim vibracijama od motorne pile. Ciste i enostoze imaju karakter
profesionalnih stignata i ne uticu na radnu sposobnost radnika. Uz-
napredovala osteoporoza, asepti¢na osteonekroza i deformantna osteo-
nekroza i deformantna osteoartroza dovode do smanjenja profesional-
nih sposobnosti i zahtijevaju pravovremenu promjenu radnog mjesta.
Pravilnu ocjenu radne sposobnosti obezbedjuje jedino timska suradnja
radiologa, neuropsihijatra i specijalista medicine rada.

UDK 616.717.7-057 + 616.727.4-057:674

Deskriptori: radiologija, poklicne bolezni, roka, kost bolezni, sklep bo-
lezni, vibracija, industrija, radiografija

RADIOL. TUGOSL., 12; 755—760, 1978

Uvod. — Rana detekcija oStecenja zdrav-
lja, kao osnovni postulat medicine rada,
sadrzi u sebi i niz elemenata radiolo$ke
dijagnostike, posebno u nadim uslovima
razvoja crne metalurgije, rudarstva, gra-
djevinarstva i drvne indusrtije.

Timskim radom sa specijalistima medi-
cine rada, kao 1 specijalistima drugih gra-
na medicine, radiolog cCesto ima priliku
da pruzi dragocjen doprinos dijagnostici
profesionalnih o$tecenja zdravlja, kao con-
ditio sine qua non u pravilnoj ocjeni rad-
ne sposobnosti.

U praksi, pri tome, treba jasno odijeliti
radioloSke promjene na koStanozglobnim
strukturama koje imaju karakter profe-
sionalnih stigmata, od onih koje su bez
sumnje od znacaja u ocjeni radne sposob-
nosti. Ovo pitanje ima svoje medicinske
i zakonske dimenzije pri radiolo$koj ob-
radi radnika izlozenih lokalnim vibracija-
ma (aspekt ocjene radne sposobnosti po
propisima invalidskog osiguranja).

Materijal i metode. — U okviru periodic-
nih zdravstvenih pregleda radnika radne
organizacije »Koprivnica« iz Bugojna, iz
vrSena je radiografija Saka u 187 radnika.
Snimanje je izvodjeno standardnom teh-

nikom, a interpretaciju snimaka vrsila su

dva radiologa odvojeno, uz predoceni na-
laz specijaliste medicine rada i neuropsi-
hijatra. Prema profesionalnoj ekspoziciji
lokalnim vibracijama, radnici su distribu-
irani u tri grupe:

1. radnici koji su u toku rada stalno iz-
lozeni djelovanju lokalnih vibracija od
motorne pile (motoristi),

2. radnici koji su povremeno i kratko
izloZzeni djelovanju lokalnih vibracija (sje-
kaci) i

3. radnici koji u toku rada nisu izloZeni
lokalnim vibracijama (capineri, kocijasi,
elektricari, utovarni radnici, lugari, pali-
oci mina).

U prvoj grupi ispitana su 72 radnika
(38,59%), u drugoj grupi 67 radnika
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(358%), u radnika

(25,7 %).

trecoj grupi 48

Rezultati. — U tabeli 1 prikazani su po-
daci o distribuciji radiografskih nalaza na
Sakama pregledanih radnika prema dob-
nim grupama.

Raspodjela prema dobnim grupama po-
kazuje centralnu tedenciju starosti od 31
do 40 godina (40,6 %) i od 21 do 30 godina
(31,0 9%y). Prevalencija radiografskih pro-
mjena u motorista tih debnih skupina iz-

DISTRIBUCIJA RADIOGRAFSKIH NALAZA NA

nosi 58,09, odnosno 11,79, sjekaca
32,29, odnosno 70,5Y%,; radnika drugih
zanimanja 9,6 %, odnosno 17,69/, Skupna
prevalencija radiografskih promjena u
motorista bila je 48,09, sjekaca 38,97,
a radnika drugih zanimanje svega 12,9 9/,.
Prema podacima iz ove tabele, zapaza se
da je najveca stopa prevalencije radiograf-
skih promjena na S$akama u motorista
dobne grupe od 41—50 godina (61,5 9).

U tabeli 2 prikazani su podaci o distri-
buciji radiografskih nalaza na sakama pre-

SAKAMA PREGLEDANIH RADNIKA PREMA DOBNIM GRUPAMA TABELA 1
5 RADNICI
SOBNE MOTORISTI SJEKAC SRUGH ZANIMANJA|  UKUPNO
GRUPE :
2 b 2 b a b 2 b
DO 20 GOD. - - 2 - - - 2 -
ol — do 10 2 17 12 14 3 a1 17
243 17 414 | 705 341 176 | 1000 | 1000
e 15 15 18 15 10 15 3 45 31
333 58 333 | 322 333 96 1000 | 1000
o 10 16 3 8 8 2 21 26
476 615 142 | 307 | 38 76
PREKO 50 - ! - - ! 2 L 3
UIEEND 35 37 37 30 38 10 110 77
318 48 336 | 389 | 345 | 129 488 | 411
NAPOMENA

RADIOGRAFSKI NAL AZ: a—UREDAN
b-PATOLOSKI
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gledanih radnika prema radnom staZzu na
sada$njem radnom mjestu (»specifi¢ni
radni staz«).

Stopa prevalencije radiografskih pro-
mjena na Sakama u motorista sa ekspozi-
cijom lokalnim vibracijama do 5 godina
iznosi 37,09/, od 6—10 godina 64,09/, i od
11—15 godina 52,39/,. Mali broj motorista
sa duzim specificnim radnim stazom ob-
jasnjava se mjihovim premieStanjem na
radna mjesta bez vibrogenog profesional-
nog rizika zbog uznapredovale vibracione
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bolesti. Stopa prevalencije radiografskih
promjena na Sakama u sjekaca i radnika
drugih zanimanja je niZza i kreée se od
14,09, do 48,09/, bez obzira na duzinu
specifi¢nog radnog staza. Znimljivo je, da
je prevalencija radiografskih promjena u
radnika bez profesionalnog vibrogenog ri-
zika najveéa u radnika s specifi¢cnim rad-
nim stazom do 5 godina (48,1%).

U tabeli 3 prikazana je distribucija ra-
diografskih promjena prema karakteru
lezije (ciste, enostoze, osteoporoza kar-

DISTRIBUCIJA RADIOGRAFSKIH NALAZA NA SAKAMA PREGLEDANIH

RADNIKA PREMA SPECIFICNOM RADNOM STAZU TABELA 2
- RADNICI
SPECIFICNI MOTORISTI SJEKACI DRUGIH ZANIMAN) UKUPNO
RADNI STAZ
2 b a b 2 b a b
12 10 26 13 21 4 66 27
ORIl 287 | 370 393 | 481 | ;8 | 148 | 1000 | 1000
6- 10 10 16 6 8 7 1 23 25
434 64 26 32 304 = 100,0 | 1000
_— 6 1 2 7 5 3 13 21
46,1 52,3 15,3 | 333 384 14,2 1000 | 1000
16-20 - - 3 L < - 6 !
PREKO 20 —= = — 1 2 2 2 3
UKUPNO 35 37 37 30 38 10 110 77
31,8 | 48 336 | 389 345 129 588 | 41,
NAPOMENA
RADIOGRAFSKI NAL AZ: a—UREDAN
b- PATOLOSK!

5 Radiologla
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palnih kostiju, interfalangealna osteoart-
roza i karpo-metakarpalna osteoartroza).

Prema podacima iz tabele u motorista
je najcéesca osteoporoza (53,3")), zatim ci-
stiéne promjene (50,99, 1 enostoze
(40,0 9/)); u sjekaca enostoze (51,4 9), ciste
(37,29, i poroza karpalnih kostiju
(33,39); dok je u radnika drugih zanima-
nja frekvencija cista, enostoza i osteopoze
bila mnogo niza i kretala le od 8,09 do
12,09/,. Ciste su bile u preko 50 9/, slucaje-
va lokalizovane u navikularnoj kosti, za-
tim u lunarnoj, ali i svim ostalim karpal-
nim kostima, falangama i metakarpalnim
kostima, a osteoartroze u motorista na di-
stalnim interfalangealnim zglobovima, ve-
¢inom u pocetnom obliku.

Petkovié P., H. Sadikovié¢, S. Stankovié, M. Softié

Diskusija. — Prvi opisani slucajevi vi-
bracione bolesti, sa zna¢ajnim klini¢ko-ra-
dioloSkim promjenama na kostanozglob-
nim strukturama, pojavili su se tek 30-tih
godina ovoga vijeka. Iako je proslo 67 go-
dina od otkric¢a vibracione bolesti, do sada
su ipak ostali nejasni mnogi patogenetski
i klini¢ki aspekti ove profesionalne bole-
Sti.

Nesumnjivo je da strukturnim promje-
nama na koS$tanom tkivu prethode pore-
mecaji mineralnog i fermentnog metabo-
lizma. Pod uticajem lokalnih vibracija do-
lazi do promjena disperznosti koloida u
kostanom tkivu, koje relativno brzo gubi
sposobnost vezivanja kalcijevih soli (1).
Progredijentnu destrukciju koStanog tki-

DISTRIBUCIJA RADIOGRAFSKIH PROMJENA NA KOSTIMA $AKA

PREGLEDANIH RADNIKA PREMA VRSTI PROMJENA TABELA 3
VRSTA _ _ v RADNICI
PROMJENA N SUERRC DRUGIH Zanmanoa|  UKUPNO
26 19 51
Al 509 372 1,7 1000
== 14 18 3 35
SIS 40 514 85 100,0
POROZA KORPALNIM 8 5 5 15
KOSTIVU 53,3 33,3 13,3 100,0
INTERFALAGALNA 10 1 1 12
OSTEOARTROZA 833 - - 100,0
KARPO-
ME TAKARPAL NA - 1 - 1
OSTEOARTROZA
UKUPNO 58 44 12 114
50,8 386 10,5 100,0
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va favorizuje i miz drugih faktora, medju
kejima se posebno dsticu stalan staticki
rad i djelovanje povratnog udara vibroge-
nog instrumenta (2).

Prema istrazivanjima nekih nasih auto-
ra (3), motorna pila tipa »Partner« R-12,
koju su koristili i nasi ispitanici, produ-
kuje lokalne vibracije sa frekvencijom od
80—100 Hz i vibracionim ubrzanjem od
15,8 m/sec. Prema klasifikaciji E. C. An-
drejeve-Galanjine (4), ove frekvencije i
ubrzanja izazivaju vazoneurotske promje-
ne, ali se ne iskljucuje ni pojava ovih i

kostano-zglobnih promjena i pri vecim
frekvencijama (5). U brojnim radovima
nasih autora, posebno za selekcioniranim
pacijentima u centralnim dispanzerima
medicine rada (6), kao i u nekim naudno-
istrazivackim studijama (7), dat je bogat
doprinos proucavanju radiografskih pro-
mjena na kostanozglobnim strukturama
Saka u radnika eksponiranih lokalnim vi-
bracijama.

Medjutim, do sada nije u dovoljnoj
mjeri proucavan uticaj tih promjena na
radnu i profesionalnu sposobnost ekspo-

Slika — Promjene na kostima Saka radnika koji su izlozeni vibracijama.

5%
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niranih radnika, $to je od posebnog zna-
¢aja u praksi medicine rada, pa i u pro-
fesionalnoj radiologiji.

Prema nasim iskustvima, sve radioloske
promjene na Sakama radnika izloZenih lo-
kalnim vibracijama mogu se podijeliti u
dvije grupe. Prvu grupu c¢ine promjene
koje kompromituju funkciju zgloba i ti-
me a prioni dovode do smanjenja profe-
sionalne sposobnosti radnika (uznapredo-
vala osteoporoza, asepti¢ne osteonekroza,
deformantna osteoartroza (sl. 1). Drugu
grupu ¢une lezije koje se neosporno u ve-
¢oj mjeri pojavljuju kod radnika izloze-
nih lokalnim vibracijama, ali se javljaju
i kod neeksponiranih radnika, nisu spe-
cifiéne za vibraciona o$tedenja i ne uticu
na profesionalnu sposobnost radnika (ci-
ste i enostoze).

Zakljucak.

1. Ciste i enostoze na kostima Saka i
ru¢nih zglobova raednika izloZenih lokal-
nim vibracijama imaju karakter profesio-
nalnih stigmata i ne uticu na profesional-
nu i radnu sposobnost radnika.

2. Uznapredovala osteoporoza, aseptic-
na osteonekroza i deformantna osteoar-
troza dovode do smanjenja profesionalnih
sposobnosti i zahtijevaju pravovremenu
promjenu radnog mjesta.

3. Pravilnu ocjenu radne sposobnosti
radnika izloZenih lokalnim vibracijama
obezbjedjuje jedino timska saradnja ra-
diologa, neuropsihijatra i specijaliste me-
dicine rada.

4. U program predhodnih zdravstvenih
pregleda radnika za poslove sa profesio-
nalnim rizikom od vibracione bolesti, ne-
ephodna je radiografija Saka i rucnih
zglobova.

Summary

VIBRATION DISEASE OF THE HANDS
BONES IN WOOD INDUSTRY WORKERS

In 187 workers, constantly exposed to lo-
cal vibration when using motor saws, the
palms and wrists were radiologically exami-
ned. An increased frequency of changes in

S. Stankovi¢, M. Softi¢

the bones were found, but similar changes
were noticed also in workers of the same
industry, but not exposed to prolonged vi-
bration during their work. Cysts and enosto-
ses, which were ussally diagnosed, could be
classified as professional stigmata and ac-
cording to the experience are not influencing
the professional ability of the workers. Ne-
vertheless, the authors believe that in this
type of medical work a team composed by
a radiologist, neurologist and a physician
specialized in professional medicine is essen-
tial for proper diagnosis and adequate tre-
atment.
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RADIOLOSKO-HIRURSKI ASPEKTI NEKIH PRIMARNIH
BENIGNIH OSTEOLITICKIH TUMORA KOSTI

Babic¢ R.

Sadrzaj: Na osnovu sopstvenog 10-godisnjeg materijala autor ukazuje
na stalno prisutne dijagnozno-terapijske probleme nekih primarnih be-
nignih osteolitickih tumora kosti. Kompleksnost ove problematike autor
potkrepljuje prikazom serije sopstvenih nalaza.

UDK 616.71-006.34.03-073.75
Deskriptori: radiologija, kost novotvorbe, kost resorbeija, radiografija
RADIOL. IUGOSL., 12; 761—765, 1978

Uvod. — Medju brojnim osteolitickim
procesima kosti, osteoliticki tumori imaju
posebno mesto i znacaj (6, 7). Uccstalost
i polimorfnost njihovog pojavljivanja,
brojnost vrsta, diferencijalno-dijagnozni
problemi posebno u pogledu razlikovanja
od srodnih malignih tumora kosti, name-
¢u klinic¢aru i radiologu svu ozbiljnost di-
jagnozno-terapijskog problema.

Klini¢ar od radiologa ocekuje, a za tim
ima potrebe kao i sam radiolog, da zna
pored korektnog prikaza na radiogramu
velicine i lokacije osteolitickog procesa
kosti i odgovor na jo$ nckoliko pitanja
kao:

— da li je osteoliticka promena nastala
u sklopu kakvog zapaljenskog procesa ili
kojeg opSteg oboljenja ili se pak radi o
neoplastickom osteolitickom procesu;

— drugo, da li se radi o primarnom
osteolitickom tumoru kosti ili pak o osteo-
litickoj metastazi;

— dalje, ako se radi o primarnom neo-
procesu treba odgovoriti da li je taj be-
nigni ili maligni;

— ina kraju, ako se zakljuci da se radi
o primarnom osteolitickom tumoru kosti
potrebno je da se taj tumor kvalifikuje i
da se eventualno .indicira dalji terapijski
tretman.

Cilj rada. — Cilj rada nam je, da pored
odgovora na ova uvek prisutna pitanja,
iznesemo i radiolosko-hirurske aspekte ne-
kih od ovih tumora.

Prikazi i diskusija. — Nacelno, svi se
primarni benigni osteoliti¢ki tumori kosti
radioloSki manifestuju okruglom ili ovo-
idnom transparencijom u senci kosti, obic-
no bez kosStanih pregrada, koja je prema
okolini jasno ogranicena (1, 2, 4, 6, 7). Su-
dedi prema ovom kriterijumu dijagnostic-
kog problema ked ovih tumora ne bi bilo
da nije i drugih tumora i procesa koji ima-
ju sli¢ne manifestacije (2, 3, 5, 6, 7), da
nije razli¢itih stepena uznapredovalosti
koji ukazuju na izvesnu agresivnost bez
obzira na njihovu benignost, i da nije ne-
kih drugih neizvjesnosti.
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Medju primarnim osteolitickim benig-
nim tumorima kosti prave koStane ciste
zauzimaju centralno mesto. Obi¢no su
uni-, redje multilokularne. Najcesée su
lokalizovane monostotski u dugim kosti-
ma i to u dijafizama i metafizama. Zapa-
Zaju se u osoba prve i druge decenije a
i kasnije. HistoloSki prema kosti obloZzene
su tanjom ili debljom vezivno-tkivhom
ovojnicom, ¢ija je unutraSnja povrSina
presvucena jednoslojnim mezotelom unu-
tar cega je serozan ili sero-hemoragic¢an
sadrzaj (6, 7). Eekspanzivnim rastom ko-
Stano tkivo se resorbuje, korteks i kom-
pakta se stanjuju ali ih cista nikada ne
probija U sebi nemaju nikakve koStane
strukture Prema okolini su jasno i o$tro
ocrtane, bez »zaStitnog« koStanog bedema.
Otsutna je bilo kakva periostalna reakci-
ja. U rastu se obi¢no kasno zaustavljaju,
pa mogu dostiéi i znatne dimenzije. Ozbilj-
nim naruSavanjem koStane strukture kost
postaje nesposobna da izdrzi uobicajeno
opteredenja pa zbog ciste lahko dolazi do
nastanka patoloSke frakture. Ove fraktu-
re ¢esto brzo zarastu masivnim kalusom
a same ciste se kadkada same izlecCe.
Smokvina je zapazio da posle takvih frak-
tura zaostanu brojne manje ciste. Takav
tok spontanog izleCenja cCesto ne smemo
ocekivati zbog opasnosti koju u sebi nosi
patoloska fraktura. Naime, intraartikular-
ni tok frakturne pukotine neminovno do-
vodi do lezije zgloba sa ozbiljnim posle-
dicama, ukoliko je promena u neposred-
noj blizini zgloba.

Sto se terapijskog aspekta tie, opSte
je prihvadeno glediste da je hirurski tret-
man najpravilniji pristup — trepanacijom,
ekskohleacijom bez ili sa umetanjem ko-
Stanog transplantata ili veStacke podloge.

Koji su to rendgenolo$ko-dijagnozni i
hirurski problemi kod ovih tumora, Pri-
kazimo nekoliko sopstvenih nalaza.

— U glavi levog fermura osobe Zenskog
pola starosne dobi 24 godine radioloski
se otkriva cistoidna formacija znatnijih
dimenzija, okrugla oblika, o$tro ocrtane
konture, bez ikakve koStane strukture u

sebi. Osim subjektivnog osedaja bola u le-
vom kuku, klinicki i laboratorijski nalazi
bili su uredni. Da nije atipi¢nosti lokali-
zacije nalaza, nema nikakvih drugih raz-
loga da ovu cistoidnu osteoliticku prome-
nu, koja se jedino radioloski dijagnosti-
kuje, ne shvatimo ka ocistu. Zbog neiz-
vjesnosti etiologije ove promene, pa i
eventualnog hirurSkog tretmana ako bise
udinilo, promenu pratimo 2 godine a da
za to vreme nem anikakvih vidljivih raz-
lika u nalazu. Opasnost od patoloSke
frakture sa neizvesnim ishodom je oce-
vidna.

— Enormno velika multilokularna cista
dijafize levog femura (slika 3) u muskar-
ca 60-te decenije, sa znatnom deformaci-
jom i naduvom kosti i stanjenjem kom-
pakte. Hirurski tretman je stalno odlagan,
koje od samog pacijenta, koje od hirurga,
jer bi metoda izbora — znatnija resekci-
ja dijafize femura, dovela do znatnijeg
skradenja ekstremiteta ili — parcijalna
resekcija u viSe navrata sa umetanjem ko-
Stanih transplantata, dosta teSka i neiz-
vesna.

— Osteoliticka promena veli¢ine jajeta
kokoSke u tibijalnom kondilu levog fe-
mura, bez koS$tane strukture u sebi u
16-togodi$njeg mladiéa koji se bavi dzudo
sportom. Osim subjektivnog oselaja po-
vremenog bola u levom kolenom zglobu,
objektivni i laboratorijski nalazi bili su u
granicama normale. Zbog opasnosti od
patoleSke frakture éija frakturma puko-
tina moZe daima i intraartikularni tok sa
neminovnom konsekutivnom lezijom kole-
nog zgloba, a bududi da se radi o mladiéu
¢iji je zZivot ispred njega, indicira se hirur-
Ski zahvat. Uclinjena je trepanacija i eks-
kohleacija sa zadovoljavajudim rezulta-
tom.

— Cista desnog kalkaneusa (slika 1) u
17-togodiSnjeg mladiéa veli¢ine manjeg
kokoSjeg jajeta sa svim radioloSkim ka-
rakteristikama prave ciste i jednim rub-
nim grebenom. Rezultanta sile statickog
tela pni stajanju i hodanju upravo pada
po sredini ciste, ¢iji donji zid ¢ini samo
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Slika 1 — Cista desnog kalkaneusa sa radiolo$kim karakteristikom prave ciste i rubnim
grebenom

Slika 2 — Folikularna cista mandibule
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stanjeni sloj kosti, tako da je opasnost od
patoloSkog preloma ocevidna, pa se hirur-
Ski zahvat predvidja za prvi Skolski ras-
pust.

— Manadibula je ¢esto sediSte primarnih
benignih osteolitickih tumora. Obi¢no su
porekla zubnog epitela (epitelni odonto-
mi). Tri su posebna tipa: radikularne ciste
sa korenom zuba u sebi — u sklopu peri-
apikalne infekcije, folikularne ciste (sli-
ka 2) sa delimi¢no ili potpuno razvijenim
zubom u sebi (strelice) i adamantinomi
koji ne sadrze zubne korenove odn. zube
u sebi ali sadrze oskudniji splet kostanih
gredica dajudi time promeni izgled slican
sacu. Diferencijalno — dijagnozno dolaze
u obzir posttraumatske hemoragicke ciste,
gigantocelularni tumori i osificirajuci fi-
bromi. Znatan razor predela angulusa leve

Slika 3 — Cista kosti na distalnoj polovini
dijafize radijalne strane desnog radiusa

mandibule u naseg pacijenta sa neposred-
nom opasnoscu od preloma preostale kosti
pod uticajem snazne maseterne muskula-
ture, u majke dojilje, indicira hirurski za-
hvat, kojeg su stomato-hirurzi veoma
uspesno razre$ili. Nalaz je hirurski i histo-
loski verifikovan.

— Na distalnoj polovini dijafize radijal-
ne strane desnog radiusa (slika 3) deveto-
godiSnje devojcice, osteoliticko razredje-
nje povrSnog dela kosti, sa brojnim nez-
nim koStanim pregradama, uz lak naduv
i skoliostozu kosti, bez promena na peri-
ostu. PatoloSke promene na susednoj ulni
i kostima podlaktice druge ruke otsutne.
Promena radiolo$ki shvacena kao aneuri-
zmatska cista kosti. Hirur8ki je odmah uz
obimnije krvarenje ekskohlerirana bez an-
giografskog dokaza.

— I najzad tri slucaja osteoliti¢kih, do-
sta masivnih tumora, sli¢ne lokalizacije i
radioloske slike, za koje smo verovali da
imaju semimaligni karakter, ako ne po
radioloskoj slici ono po ponaSanju.

Prvi od njih je u distalnom okrajku di-
jafragme levog femura, jasnih i oStrih
kontura, sa lakim naduvom kosti, znat-
nim stanjenjem susedne kompakte, bez
periostalnih promena, bez normalne ko-
Stane strukture a sa ostacima bitno izme-
njenog oskudnog kosStanog tkiva u sebi,
u 5-togodi$njeg deteta muskog pola, sa pa-
toloskim prelomom u nivou promene. Po-
sle jedinog pregleda kod nas pacijent nam
se viSe nije javljao, tako da nam je defi-
nitivni nalaz i ishod nepoznat. Slucaj dija-
gnostikovan 1972. godine.

Drugi tumor nalazili smo na fibular-
nom kondilu i epikondilu desnog femura,
bez deformacije 1 promene opSteg oblika
kosti kao okruglasta transparencija veli-
¢ine veceg kokoSjeg jajeta, jasne kon-
ture, sacasta aspekta preostale koStane
strukture. Promena ne ledira koSta-
no tkivo uz zglob. Promena je dijagnosti-
kovana u Zene starosne dobi 32 godine,
1973 kao osteoklastom. IzvrSena je eksko-
hleacija sa umetanjem koStanog trans-
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plantata, bez naknadne zraéne terapije i
zadovoljavajué¢im ishodom. Histoloski na-
laz nepoznat.

Treci slucaj iz 1969. godine u muskar-
ca starostne dobi 54 godine (slika 3). Oste-
oliticki tumor znatnih dimenzija koji je
razorio citav tibijalni kondil i epikon-
dil levog femura uz prili¢an ekspanzivni
rast u meka tkiva i ocuvanu ljusku ko-
§tanog tkiva prema kolenom zglobu, do-
veo je do patoloSkog preloma. Sadrzaj tu-
mora u neposrednoj blizini o¢uvanog ko-
Stanog tkiva pokazuje izvestan sacasti
aspekt. Za skoro godinu dana uz imobi-
lizaciju povremeno, doSlo je do oskudne
rast u meka tkiva i ocuvanu ljusku ko-
sti uz vidljivo progresiju tumora, pa su
se pacijent 1 hirurzi odlucili za amputaciju
noge, koja je ucinjena. Histoloski se ra-
dilo o osteoklastomu malignog tipa.

Zakljucak. — Ucestalost pojavljivanja,
brojnost vrsta i tipova, polimorfnost ra-
dioloSke slike primarnih osteoliti¢kih tu-
mora kosti benignog tipa. zatim nepouz-
danost njihove ¢udi u daljem toku evolu-
cije, potom metoda terapijskog izbora —
da li i kada se ograniciti samo na eksko-
hleaciju ili i na radioterapiju, zahtevaju
od svih udesnika dijagnozno — terapij-
skog tretmana, posebno od radiologa,
kompletno angazovanje i veliku odgovor-
nost u razreSavanju ovih tumora.
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Summary

THE RADIOLOGIC APPEARANCE OF SOME
BENIGN OSTEOLYTIC TUMORS OF THE
BONES

In the present paper a review of some pri-
mary benign osteolytic bone tumors is pre-
sented. The radiologic characteristics are
described together with some clinical and
surgical points of view. Further, the authors,
according to their experience, emphasized
difficulties arising in therapy planning be-
cause the course of evolution of the disease
is uncertain and difficult to predict.
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PRIMARNE NEOPLAZME KOSTANOG SISTEMA
DESETOGODISNJA ANALIZA LIJECENIH SLUCAJEVA

Karisik M., F. Radovié, J. Djordjevi¢ i D. Vanicek

Rezime: U periodu od 10 godina na Institutu za radiologiju i onkologiju
u Sarajevu, lijeCeno je 90 bolesnika sa primarnim neoplazmama ko-
Stanog sistema. Kod vedine bolesnika oboljenje je bilo patohistoloski
verificirano. Tabelarno su prikazane starosna i spolna distribucija, za-
stupljenost pojedinih patohistolo§8kih formi u ukupnom materijalu,
ucestalost pojedinih lokalizacija, tretman, pojava recidiva i udaljenih
metastaza. Procentualno je pprikazano trogodi$nje i1 petogodiS$nje pre-
zivljavanje kako u ukupnom materijalu tako i u odnosu na pojedine
histoloske forme.
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Deskriptori: radiologija, dojka novotvorbe, karcinom, novotvorba me-
tastaze, kosti, diagnoza, scintigrafija
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Uvod. — Posljednjih 40 godina primar-
ni koStani tumori postaju sve viSe inte-
resantni sa aspekta radioterapije, Sto se
naroCito naglaSava u tretiranju osteoge-
nog sakroma. Stoga smo pristupili ana-
lizi incidencije koStanih neoplazmi u na-
Sem materijalu sa ciljem da utvrdimo
ucestalost istih, te da evaluiramo vrijed-
nost radioterapije kao modaliteta lijece-
nja.

Materijal i metode rada. — U periodu
od 10 godina tretirali smo 90 bolesnika sa
primarnim kosStanim neoplazmama, $to u
odnosu na ukupan broj svih novolijece-
nih malignoma u tom periodu iznosi 2,1 %,.
Anamneza je u prosjeku trajala 4—9 mje-
seci, a vodedi simptomi su bili bol, otok
i poremecaj motiliteta. U najvecern broju
slucajeva bolest je bila patohistoloski ve-
rificirana, a nakon prethodne radiograf-
ske obrade.

Diskusija. — U diskusiji razmatramo
mjesto radioterapije u tretiranju koStanih
neoplazmi. Vrijednost radioterapije nije
diskutabilna kod kavernoznih koStanih
hemangioma, koji su najcesSce lokalizirani
na kraljeznici, kao niti kod sigurno pri-
mamih kos$tanih retikulosarkoma (Mur-
phy 1967., Karis$nik et al., 1973.).

Kod benigne forme osteoklastoma mi-
Sljenja o postoperativnoj iradijaciji su
podvojena. Ukoliko je izvrSen radikalni
operativni zahvat, neki autori negiraju
vrijednost postoperativne iradijacije, dok
su drugi miSljenja da svaki oseoklastom
treba zracitii zbog njegove izrazite sklo-

nosti ka lokalnom recidiviranju i malig-

noj alteraciji. Kod hirurskih nepristupac-
nih lokalizacija radioterapija je jedini na-
¢in lijeCenja (Murphy 1967., Djordjevic et
al., 1973.).

Ewing sarkom je radiosenzibilan tumor,
te je imicijalni tretman radioterapijski.
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vrsta neoplazme

o é o o é o g = 9

awb .8 9B w8 FH .F & By F

Ly h= 8 el L [ShS) e 2

0—9 2 2
10—19 11 2 6 1 3 1 24
20—29 3 3 1 5 12
30—39 2 5 5 4 16
40—49 2 7 | 4 5 1 22
50—59 2 2 1 3 8
60—069 3 3
visc od 70 1 1 1 3

ukupno 26 13 7

12 20 8 4 90

Tabela 1 — Korelacija starostne dobi i vrste tumora
Table 1 — Corelation between age and tumor type

Evidentno je da je obolenje bez obzira na histolo$ki tip naj-
viSe zastupljeno u drugoj deceniji. Drugi »vrh« se javlja
u petej deceniji, $to je u korelaciji sa podacima nadjenim

u literaturi.

histologki ti muski 7zenski

hi Ski tip

R " broj
osteo — sa 20 76,9 6 23,1
chondro — sa 10 76,9 B 23,1
ewing — sa 3 429 4 57,1
reticulo — sa 7 58,3 5 41,7
osteoclastom 11 55 9 45

haemangiom 3 37,5 5 62,5
plasmocitom 2 50 2 50

Tabela 2 — Spolna distribucija

Table 2 — Sex distribution

Uocava se prevalencija oboljenja kod Zena, $to se razlikuje
od podataka drugih autora i to kod Ewing sarkoma koji s¢
pokazao ¢esc¢im kod zena u nasem materijalu.

Nazalost isti nije radiokurabilan, te se u
najvecem broju slucajeva u prvih Sest
mjeseci pojavljuju hematogene metastaze.
Smatra se da radioterapiju treba komple-
tirati Sto radikalnijim hirur$kim zahva-
tom, najkasnije 2—4 mjeseca nakon za-
vrSenog zracenja, pod uvjetom da ne po-
stoje udaljene metastaze. U najnovije vri-
jeme velike made se polazu u sistemsku
polikemoterapiju, koja je indicirana s ob-

zirom mna bioloski tok oboljenja. Adju-
vanitna kemoterapija ima svoje opravda-
no mjesto kako kod metastatskog tako i
kod nemetastatskog Ewing sarkoma, ce-
mu u prilog govori duze prezivljavanje u
izvjeStajima drugih autora (Philips et al.,,
1969., Pomeroy et al., 1975.).

Kod hondrosarkoma radioterapija je
najéedée ogranicena na palijativni efekat.
Van svake je diskusije, da se najbolji re-
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vrsta tumora broj slucajeva 0/,
osteo — sa 26 28,8
chondro — sa 13 14,5
ewing — sa 7 l,9
reticulo — sa 12 13,3
osteoclasom 20 22,2
haemangiom 8 8,9
plasmocitom 4 100
Tabela 3 — Procentualna zastupljenost po-
jedinih vrsta tumora u ukupnom broju
Table 3 — Procentually representations of

single histologic types in the whole rate-
rial

Ocigledna je predominacija osteosarkoma
i dosta visoka incidenca osteoklastoma.
Najmanji broj slucajeva cine plazmocitom,
haemangiom i Ewing sarkom.

769

zultati postizu adekvatnom hirur§kom in-
tervencijom, koju treba primjeniti i kod
hirur8ki nepristupac¢nih lokalizacija u
svrhu maksimalne redukcije tumora (Mur-
phy 1967.).

Jos 1940. godine Ferguson je na osnovu
svoja iskustva ukazao na vrijednost pre-
operativne iradijacije kod osteogenog sar-

. koma. Medjutim, mnoge Skole nisu pri-
hvatile ovu sugestiju, te se dugo vremena
polemizirala vrijednost preoperativne ira-
dijacije. Danas je vedina autora prihvatila
koncepciju Fergusona, koji je na seriji od
400 bolesnika utvrdio da preoperativno
zracenje i kasna amputacija daju 34 %, pe-
togodi§je prezivljavanje, nasuprot 5% pe-
togodi§jem prezivljavanju nakon inicijal-
ne amputacije. Prema izvjeStajima drugih

HISTOLOSKI TIP

) o U .

P ) : ”c , o = E =] o
Lokalizacija 85 rgg "g”% gg g3 %E Eg §
Ilijakalna kost i 2 4 7
Duge kosti 13 8 7 7 10 45
Ishijadi¢na kost 2 1 3
Kosti Sake i stopala 3 2 4 9
Kosti Sake
i stopala
Rebra 2 2 1 5
Kraljesci 8 10
Kosti glave 5 1 1 9
Skapula 1 1 2
Ukupno 26 13 7 12 20 8 4 90

Tabela 4 — Zastupljenost pojedinih lokalizacija u odnosu

na histolosku formu

Table 4 — Correlation between tumor types and localisa-

tions

U 509, slucajeva lokalizacije procesa je
bila na dugim kostima, a svega dva slu-
¢aja imali smo afekciju na scapuli.

autora ovakvim vidom kombinovanog lije-
c¢enja postize se petogodiSnje preZivljava-
nje od 5—26", (Dahlin 1967, Phillips 1969,
i Friedman 1972.). Svrha preoperativne
iradijacije je prvenstveno u tome da se

izbjegne nepotrebna amputacija, — kao
i da se smanji broj tumorskih celija sa vi-
sokom mitotskom aktivnoséu, §to smanju-
je mogucénost diseminacije procesa. Prepo-
rucuje se da se amputacija izvrsi u tkz.
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5.2 5.2 2 o
Histolodki tip 58 25 of &
0 8 Q 8°9 =}
0% ue a8 =
AN AN N N j=}
Osteo — Sa 2 6 18 26
Chondro — Sa 6 7 13
Exing — Sa 1
Retikulo — Sa 3 9 12
Osteoclastoma 13 7 20
Haemangioma 2 6 8
Plasmocitom 2 2 4
UKUPNO 29 6 55 90

Tabela 5 — Tretman
Table 5 — Treatment

Najvedi broj slucajeva tretiran je iskljucivo
radioterapijom S3to je uvjetovano negativi-
stickim stavom bolesnika — prema operativ-
nom zahvatu ili lokalizacijom oboljenja. Naj-

mirnom peniodu bolesti tj. dva do tri mje-
seca nakon zavrS§enog zracenja. Mirni pe-
riod se odlikuje padom Sealkalne fosfata-
ze, temperature, smanjenjem subjek-
tivnih tegoba i odrzavanjem konstnat-
ne tjelesne tezine. Kod hirurs$ki nepristu-
pacnih lokalizacija zracenje ostaje kao
jedini nacin lijeCenja uz adjuvantnu ke-
moterapiju (Cortes et al. 1974., Crifford et
al 1973., Dahlin et al. 1967., Murphy et al.
1967., Penrose et al. 1977., Phillips et al.
1969.).

Zakljucak — Analizirajuéi na$ materi-
jal zkljudili smo, da radioterapija ima od-
redjeno mjesto u tretmanu koStanih tu-
mora, bilo da je palijativna ili kurativna.
Adekvatnim timskim radom na relaciji hi-
bi se postiéi bolji rezultati prezivljavnja.

manji broj slucajeva je preoperativno . i
zraden. rurg-radioterapeut-kemoterapeut — mogli

Histoloski tip %ggﬁllir‘l/l d}ilseegrisirrll?llgjaa Generalizacija
Osteo — Sa 3/26 (11,6 %)  1/26 (3,89,  9/26 (38,4 %)
Chondro — Sa  1/13 (15,3 9) 4/13 (30,6 %)
Ewing — Sa 1/7 (14,2 %) 2/7 (28,4 %)
Reticulo — Sa 1/12 8,3 9/) 5/12 (41,6 %)
Haemangioma 2/8 (24,7%)
Plasmocitom 4/4 (100 °/)
Osteoclastom 3/20 (15 %) 2/20 (10 %)
Ukupno 11/90 2/90 26/90
% 12,29, 2,204 28,8 Uy

Tabela 6 — Recidivi i metastaze u odnosu na histoloski tip
Table 6 — Correlation between recurrens metastases and

histologic type

Ako isklju¢imo plazmocitom zbog malog broja slucajeva,
onda je generalizacija oboljenja najce$éa kod reticulosar-
koma. Najvedi broj lokalnih recidiva imali smo kod haeman-

gioma.

Summary

PRIMARY NEOPLASMS OF THE BONE
SYSTEM: A TEN YAERS EXPERIENCE

During the a ten years period, 90 cases
with primary neoplasms of the bone system
were treated at the Institute of Radiology

and Oncology in Sarajevo. The age distri-
bution presented two peaks of incidence,
that is in the second and fifth decade. The
most frequent type in the presented material
was osteogenic sarcoma, followed by freq-
uency by osteoclastoma and chondrosar-
coma. The majority of cases was treated by
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Pre_iivl'zm'e
Histologki tip Ll

3-godidnji ", S-godidnji"),

Osteo — Sa 7/26 (26,8,  3/26 (11,59/)
Chondro — Sa 3/13 (23,00, 1/13 (7,7%,)
Ewing — Sa 1/7 (14,29,) 0/7 (0,09,
Reticulo — Sa 5/12 (41,69,  3/12 (25,0 %)
Osteoclastoma 17/20 (85,0 %) 12/20 (60,0 Y/)
Haemangioma 8/8 (100,09,) 8/8 (100,0 %,)
Plasmocitom 2/4 (50,09, 1/4 (25,09,
Tabela 7 — Trogodisnje i petogodi$nje pre-

zivljenje
Table 7 — 3-and 5 year’s survival

Izuzimaju¢i hemangiom i benigni osteo-
klastom, najbolje, trogodi$nje i petogodis$nje
prezivljavanje imali smo kod reticulasar-
koma. Najlosiji rezultati pokazali su se kod
Ewing sarkoma, gdje je svega jedan boles-
nik prezivio tri godine, — nakon cega je
umro od udaljenih metastaza. Bez obzira $to
je najces$ca generalizacija procesa bila kod
reticulosarkoma, ipak smo najbolje rezultate
prezivljavanja u ovoj grupi dobili zahvalju-
juéi primjeni adjuvantne kemoterapije.

radiotherapy alonc which is caused by the ne- -

gative atitude of the patients toward a sur-
gical approach. In all typed of maligant
bone tumors the generalisation was found to
appear almost regularely as a cause of
death. The longest surival rate was noted
in cases with reticulosarcoma, the shortest
survival in patients with Ewing sarcoma. In
these cases with Ewing sarcoma chemothe-
rapy was applied together with irradiation
in recent time. It was found that survival in
such cases is considerably longer when com-
pared with cases treated by radiotherapy
alone.

of Malignant
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RADIOLOSKI INSTITUT MEDICINSKOG FAKULTETA, BEOGRAD
HEMANGIOPERICITOM KOSTI
Konjovi¢ M., S. Egorov, Z. Jovancevic¢
SadrZaj: Hemangiopericitom je specifican vaskularni tumor sastavljen
od pericita i kapilara. Prvi podaci o ovoj vrsti tumora datiraju iz

1942. god. Sli¢no drugim vaskularnim tumorima moZe se naci u svim
delovima tela. Najcesce je lokalizovan u mekim tkivima. Rendgenske

karakieristike tri sluéaja heangiopericitoma kosti.

UDK 616.71-006.311-073.75

Deskriptori:
fija

RADIOL. TUGOSL,

Uvod. — Medicinska literatura sdrzi ma-
lo radova o hemangiopericitomu, specific¢-
noj vaskularnoj neoplazmi, sastavljenoj
od pericita i brojnih kapilara (Fisher,
Kaufman, Mason 1952) a nazvanoj tako od
strane Stout i Murray (1942). U daljim ra-
dovima Stout-a bolje je razradjena njiho-
va klasifikacija i jasnije shvacdena histo-
logija.

Hemangiopericitom moze da se javi u
bilo kom uzrastu, ali incidenca je veéa kod
mladjih i kod dece. Javlja se u bilo kom
delu tela, sa predilekcijom za meka tkiva
ekstremiteta poglavine i unutradnjih orga-
na (jetra, pankreas, uterus). Tumor u po-
Cetku izgleda kao lako uzviSenje, dobro
ograniceno ,veli¢ine od glavice ¢iode do
dlana, raste sporo i obi¢no je bezbolan.
Vrsi lokalnu infiltraciju, a opisuju se i me-
tastaze. U seriji od 20 slucajeva Fisher je
opisao u 45 % metastaze, bilo hematogene
ili limfogene. Histolo$ki se ne moze pro-
ceniti da li se radi o metastaziraju¢em va-
rijetetu.

6 Radiologia

radiologija, kost novotvorbe, hemangiopericitom,

radiogra-

12; 773—7176, 1978

HistoloSki, hemangiopericitom posedu-
je bogatu vaskularnu komponentu kapi-
larnih krvnih sudova, sa pericitima blisko
zbijenim u pakete oko i izmedju krvnih
sudova, izduZenog ili vretenastog oblika.
Periciti su specijalne granate celije koje
svojim telom i produzecima obgrljuju ka-
pilarnu cev oko osnovne opne. To su kon-
traktilni elementi, tj. modifikovane glatke
misSicne celije koje ne gube kontraktilnu
sposobnost. Nisu poredjani u neprekid-
nom redu, nego ostavljaju izmedju sebe
slobodan prostor koji dopuSta promet
materija kroz endotelni zid.

Diferencijalna dijagnoza hemangioperi-
citoma, od drugih tumora mekih tkiva, na-
rocito onih vaskularnog porekla, je vrlo
teSka. Neoplastiéni periciti ne retko gube
svoj epiteloidni izgled i postaju zaokrug-
ljeni i fuziformni, te nalikuju glatkim mi-
Siénim celijama, $to moze da dovede do
pogresne dijagnoze vaskularnog lejomio-
ma, lejomiosarkoma ili fibrosarkoma. He-
meangiopericitom se od glomus tumora
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razlikuje po tome $to poslednji ima ok-
rugle celije 1 organoidnu Semu rasporeda
pericita. Od neoplazmi endotelijalnog po-
rekla, hemangiopericitom se razlikuje bo-
jenjem retikuluma gde periciti leze van
vaskularnih ovojnica, a sudovi su okru-
Zzeni normalnim endotelijumom.

Hemangiopericitom kosti je izuzetno re-
dak tumor. Stout je opisao tri skeletne lo-
kalizacije na 197 slucaja. Klinic¢ke i radio-
loSke manifestacije hemangiopericitoma
skeleta se jako razlikuju. Lezija je soli-
tarna i moze zahvatiti bilo koji deo ske-
leta, zapaZena je na dugim kostima, reb-
rima, klavikuli i ki¢mi. Uglavnom radio-
loSka dijagnoza moze biti samo sugerisana
iskljuc¢enjem drugih mogucénosti, zato $to
ne postoji neko predilekciono mesto u du-
gim i plosnatim kostima, a potvrdjena hi-
stoloski.

Najvazniji deo ovog rada je osvrt na tri
slu¢aja hemangiopericitoma kosti koji su
pazljivo kriti¢ki odabrani i pracdeni a pa-
tohistolo$ki verifikovani.

Prikaz slucajeva: Bolesnica D. M. stara
73 godine, domacica. Javila se na pregled

sa tumorom u levom parijetalnom prede-
lu, veli¢ine muSke pesnice, koji je vezan
za podlogu, neznatno bolno osetljiv. Na
snimku (slika br. 1) se vidi veliki ovalni
defekt u levoj parijetalnoj kosti, uz sagi-
talnu ravan, pre¢nika 6 cm. zahvata celu
debljinu kosti i delimi¢no tabulu internu.
Konture defekta su naznaceno policiklic-
ne i osteoskleroti¢ne, delom prelaze deb-
ljinu prvobitne kalvarije. Operisana. Ka-
snije su se javile i udaljene metastaze. Pa-
tohistoloski nalaz br. 281/73 Haemangio-
pericytoma.

Bolesnik K. P. star 28 godina zidar. Jav-
lja se zbog protruzije levog bulbusa. Na
snimcima (slika 2 i 3) vidi se jako prosi-

rena leva orbita ¢iji su rubovi zadebljani,

skleroti¢ni. Gornji i donji zid najvedim
delom nedostaju. Zbrisane etmoidalne ce-
lije, levo. Nedostaje malo i veliko krilo
sfenoidalne kosti. Ovalna ko3tana neofor-
macija veli¢ine i oblika $ljive na unutras-
njoj tabuli frontalne skvame levo. Na
snimku baze lobanje nedostaju ovalni ot-
vor i foramen spinae koji su zahvaceni ve-
likim defektom Ssrednje lobanjske jame.

Slika 1 — Osteoliticne promene na parijetalnoj kosti



715

Operisan. Patohistolo$ki nalaz br. 1063/74
Haemangiopericytoma.

Bolesnik A. B. star 35 godina, zemljo-
radnik. Na pregled se javlja zbog bolova
u desnom ramenu. Na snimku (slika br. 4)
se vidi diskretna izmolj¢anost proksimal-
ne metafize desnog humerusa. Posle me-
sec dana, nalaz pokazuje progresiju u smi-
slu veée osteolize. Pacijent odbija predlo-
Zenu intervenciju i javlja se na pregled
tek posle osam meseci, kada ima veliki
otok, a na snimku se vidi destrukcija pro-
ksimalne trecine humerusa. Postoje i uda-
ljene metastaze. Uradjena biopsija tumo-
ra. Patohistoloski malaz br. 1175/60 Hae-
mangiopericytoma.

Diskusija. — U oba slucaja kada se ra-
dilo o kostima kranijuma, tumor je pored

« Slika 2 — KoS$tane neoformacije na tabuli
interni frontalne kosti

Slika 3 — Tomografija, promene na ¢eonoj
kosti

v
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Slika 4 — »Izmoljéanost« proksimalne meta-
fize humerusa

dominantnih osteoliti¢cnih promena dovo-
dio i do stvaranja rubne skleroze i novih
koStanih formacija. KoStane neoformacije
marocito su bile izrazene na tabuli interni
frontalne kosti u drugom slucaju, kod ko-
jega je doslo do zahvatanja orbite. U tre-
¢em slucaju, tumora humerusa nalaz je
iskljucivo osteolitiCan. Svi su imali uda-
ljene metastaze.

Zakljucak. — U proSlosti je malignitet
hemangiopericitoma potcenjivan. Medju-
tim i ako redak mora se uzeti u obzir pri
diferencijalnoj dijagnozi tumora kostiju.
Vrsi destrukciju a u nasim slucajevima lo-
kalizacije u kostima lobanje, stvara i novu
kost. Sva tri sluc¢aja su imala maligni tok
1 dala su metastaze.

Summary
HAEMANGIOPERICYTOMA OF BONE

Haemangiopericytoma is a specific vascular
tumor which consists of pericytes and capi-
laries. First presentation of this neoplasma
dates back in 1942. Like other vascular tu-
mors it can be found in all parts of body.
The most common sites of this tumor are
the soft tissues. Roentgenologic features of
bone haemangiopericytoma are presented.
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DOPRINOS SCINTIGRAFIJE RANOM OTKRIVANJU
I TERAPIJI METASTAZA U KOSTANOM SISTEMU,
KOD KARCINOMA DOJKE

Ivanovié K., S. Cikarié, Z. Jovancevié¢ i S. Pendié

Sadrzaj: Autori ukazuju na udestalost i teSkoce blagovremenog otkri-
vanja u cilju terapije metastaza u koStanom sistemu kod raka dojke.
Iznose slucajeve gde su anamneza raka dojke, jaki bolovi, laboratorijske
analize i opSte stanje bolesnika ukazivali na pojavu metastaza u koSta-
nom sistemu, ali su radiografski nalazi bili uredni. Medjutim, scinti-
grafija koStanog sistema je govorila za destrukciju, na osnovu tog na-
laza sprodena palijativna terapija je pokazala dobre rezultate, a pro-
mene su radiografski verifikovane kasnije. Smatraju da je za rano
otkrivanje metastaza u koStanom sistemu scintigrafija metoda izbora.
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Uvod. — Jedna od glavnih karakteristi-
ka malignih obolenja je njihova sposob-
nost da daju metastaze. Ako napravimo
poredjenje njihove uclestalosti po organi-
ma vidimo da su limfni ¢vorovi zahvaceni
oko 50", jetra 30, pluca 20 i kosti oko

Ceste su kozne metastaze kod karcino-
ma dojke, prostate, pluca itd. Nas poseb-
no interesuju kosStane metastaze kod kar-
cinoma dojke zbog incidence ovog obole-
nja, procenta kostanih metastaza koje su
po ucestalosti odmah iza limfnih zlezda,
njihove klini¢ke, dijagnosti¢ke i terapij-
ske specifi¢nosti.

0Od 1959 do 1976. u nasem Institutu le-
¢eno je 67.874, a od toga 8.958 obolelih od
raka dojke, $to iznosi 13,19"/,.

Kod raka dojke u toku zivota otkrije se
radiolo$kim metodama do 25", a na ob-
dukciji i do 50"). Najce$ée su zahvacene
kosti ki¢menog stuba, karlice, lobanje,
rebra, proksimalni delovi ekstremiteta i

sternum, kao regije koje su najbolje va-
skularizovane.

Metastaze mogu da nastanu per conti-
nuitetem, ali je ¢eS¢e da maligne celije kao
nezrele i manje povezane medju sobom,
u vidu embolusa budu dopremljene do
spongioze, koStane mozdine ili ispod sub-
periostalnog omotaca. Neki autori zastu-
paju stanoviste da se ovaj transport obav-
lja limfnim putem i to objasnjavaju isto-
vremenom pojavom metastaza u limfnim
zlezdama i kostima i to posebno onim u
blizini zahvadenih zlezda. Drugi smatraju
da ovu ulogu imaju uglavnom krvni sudo-
vi zbog otsustva limfnih kanala u koSta-
noj srzi. Okolnost da se metastaze Sire
krvnim putem i zahvataju kosti, a ostaju
postedjeni veliki filtri kao jetra i pluda,
objasnjava se pretpostavkom da ovi pute-
vi budu zaobidjeni zahvaljujuéi postoja-
nju nezavisnog vertebralnog venskog sple-
ta bez valvula, koji povezuie venule doj-
ke sa kranijalnim i vertebralnim venama.
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Po broju koStane metastaze mogu da
budu solitarne, sporadi¢ne i generalizova-
ne, po lokalizaciji monoostocke i polio-
stocke, a po izgledu osteoliti¢ne, osteopla-
sticne i kombinovane. NajceSée i najma-
lignije su osteoliticne, koje zbog brzine ra-
zaranja kostiju dovode do patoloskih frak-
tura sa posledicama, koje zavise od loka-
lizacije i broja.

Klinicki koStane metastaze mogu da
budu »snema« i da budu slucajno otkrive-
ne snimanjem predilekcionih mesta kod
minimuma obrade za dojku, ili na redov-
nim kontrolnim pregledima ranije lecenih.
Ako je maligni proces zahvatio korteks
radiografski mozemo videti promene, a
ako je zahvatio spongiozu, $to ¢ini oko
409, onda se promene mogu registrovati
samo scintigrafijom.

Nekada anamneza raka dojke, uporni
bolovi u predilekcionim regijama koje ne
mogu da kupiraju ni jaca analgeti¢na
sredstva, neuroloski ispadi, laboratorijske
analize i opSte stanje bolesnika snazno
ukazuju na kostane metastaze, ali su ra-
diografski malazi uredni. U takvim sluca-
jevima, kada je cilj Sto pre postaviti dija-
gnozu 1 preduzeti terapiju, scintigrafija
kosStanog sistema je metoda izbora i ako
uopste uzev nije specificna i moZe dati
lazno pozitivne rezultate oko 40 9/,.

Nasi slucajevi. — 1. P. br. 2.111/75 D. P.
rodjena 1937 godine sredinom 1970. pri-
metila je jednu tvrdinu, koja je bila loka-
lizovana u donjem spoljnjem kvadrantu
leve dojke. Marta 1971. dostigla je veli¢inu
oraha kada je izvrSena ablacija dojke i
ociscena aksila i HP nalaz je glasio: Ca cu-
bocellulare solidum mammae. Bolesnica
je postoperativno zracena, redovno kon-
trolisana i stanje je uvek bilo dobro do
18. XI. 1974. kad se zali na bolove u vratu,
trenjenje leve ruke, vrtoglavice, zaborav-
nost i slabiji apetit. Radiografski nalazi su
bili uredni. Ovi simptomi se produbljuju
i bolesnica se 23. X. 1975. javlja na van-
rednu kontrolu i na ponovljenim snimci-
ma koStanog sistema misu nadjene pato-
loSke promene. Uradjena je scintigrafija

kostanog sistema sa radioaktivnim stron-
cijumom i na skenu je nadjeno jace vezi-
vanje u levom gornjem krilu ilijacne ko-
sti, u bedrenim kostima obostrano, u visi-

i
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S. I — Pojacana akumulacija radioaktivnog

stroncijuma u ¢eonom predelu desno

Sl. 2 — Zadnji klinoidni nastavci potisnuti
napred i dorzum sellae turcicae razoren pro-
pagacijim malignog procesa
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ni Ly i Ls prsljena i na kostima lobanje
u ¢eonom predelu desno, $to je prikazano
na slici br. 1. Sprovedena je Ro kastracija
sa TD 1.500 rada i zracenje L-S ki¢me sa
2.000 RVD na ortovoltazi, gde su bolovi
popustili. Medjutim, glavobolja je bila sve
upornija, pojavile su se i smetnje vida na
desno oko. Na ponovljenom snimku loba-
nje posle 6 nedelja, kako se vidi na slici
br. 2., vidi se da su zadnji klinoidni na-
stavci potisnuti napred i da je dorzum
Sellae turcicae razoren propagacijom ma-
lignog procesa. Sprovedena je th. Depo
Testosterona po 250 mg. nedeljno prvih
2 meseca i uvedena poliohemioterapija
CMF (Endoxan 200 mg, 5-Fluorouracil
500 mg, Methotrexate 6 mg. u infuziji 59
glycosae 4 uzastopna dana sa 26 dana pau-
ze). Stanje se popravilo, poslednju seriju
primila je 22. X. 1976 i predlozeno je da
istu terapiju nastavi u nadleznoj bolnici.

2. TCT br. 15.572 V. R. stara 50 godina
dolazi na le€enje 3. XII. 1973. zbog toga
Sto je mesec dana ranije primetila uvlace-
nje mamile nma levoj dojci. U gornjem
spoljnjem kvadrantu leve dojke nadjen
tumor 7 X5 sm., a u levoj aksili paket
zlezda. Dril biopsija je dala HP: Ca cubo-
cellulare mixtum mammae. Posle minimu-
ma obrade konzilijum za dojku doneo je
odluku da se na TCT sprovede preopera-
tivna zracna terapija. Dojka je zraCena iz
2 flankirana polja veli¢ine 11 > 16 sm. sa
TD 4.500 rada, a aksila sa supraklavikular-
nom regijom spreda i pozadi poljima
20 X 10 je zradena takodje sa TD 4.500 ra-
da i sve dato u 30 seansi. 13. V. 1974. ope-
risana: Mastectomia simplex et egseresis
axillae 1. sin. a HP je bio: Ca infiltrativum
gl. mammae partim scirrhosum. Meta-
stasis carcinomatis in. Igl. Kasnije
kontrole bez znakova recidiva. Marta 1976.
zali se na bolove u kostima. Na na-
¢injenim snimkama koStanog sistema
tada i juna nisu vidjene patoloSke pro-
mene. Bolesnica je upucdena na sointigra-
fiju koStanog sistema, $to je uradjeno 12.
VII. 1976. i nalaz je ukazao na destruktiv-
ne promene XI th. prs§ljena — slika 3.

Dana 22. VII. 1976. doslo je do patolosSke
frakture ovog prs$ljena. Odredjeno je zra-
c¢enje ovog prsljena na TCT sa TD 3.000
rada u 15 seansi i uvedena th. Depo Tes-
tosterona po 250 mg. medeljno do 3.000
mg. Na kontroli 12. I. 1977. Th. XI je de-
formisan, ali se bolesnica oseca dobro.
Lokalni nalaz je bio uredan, a opSte
stanje zadovoljavajude.

3. TCT br. 14. 756. A. Iv. rodjena 1914.
Marta 1973. napipala je tvrdinu veli¢ine
le$nika, koja je bila lokalizovana u gor-
njem unutrasnjem kvadrantu leve dojke.
IzvrSena je ablacija dojke sa ciSc¢enjem
aksile i dobijeno HP: Ca scirrhosum.
Postoperativno zracena na TCT i BTR, re-
dovno kontrolisana i stanje je uvek bilo
dobro do aprila 1977, kada je pocela da
joj trne leva ruka, da otice, ubrzo se po-
javio bol i nemo¢ iste. Skoro istovremeno
pojavili su se bolovi u vratnom delu kic-
me. Bolovi su ubrzo postali toliko jaki da
ni jaca analgeticna sredstva, kao Fortral
i Valoron nisu mogli da ih kupiraju. Po-
sumnjali smo na neurit, ali je meurolog
iskljucio isti i utvrdio da postoji radiku-
larno oS$tedenje plexus brachialis-a kom-
presivne prirode. Kad su radiografski na-
lazi i dalje bili negativni, a bolesnica je

Sl. 3 — Pojadana akumulacija radioaktivnog
elementa u predelu Th. XI prslje-
na
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Sl. 4 — PejacCano vezivanje radieaktivnesti u  Sl. 5 — Pejacane vezivanje radieaktivnesti u
predelu C 4, 5 i 6 prsljena predelu desneg rameneg zgleba

ve¢ postala vrlo tezak bolesnik, 13. IX.
1977. uradjena je scintigrafija sa Tc.m
PYP toraksa, oba ramena, vratne 1 deo to-
rakalne ki¢me. I pored injekcije analgeti-
ka, bolesnica nije mogla da izdrzi dalja
snimanja. Na skenu vratne ki¢me nadjeno
je intenzivno vezivanje u visini 4, S i 6 prs-
ljena (sl. 4) Sto je govorilo za destruktivne
promene. I nalaz u visini I rebra desno
i u desnom ramenom zglobu govorio je za
destrukciju (sl. 5). Uvedena je polihemio-
terapija CMF i veé posle prve serije bole-
snici je bilo mnogo bolje, bolovi su postali
mnogo manji, skoro iscezli, mogla je da
spava i vidno se popravilo opSte stanje.
Posle 7 dana snimili smo ceo kostani si-
stem 1 radiografski nalazi su bili uredni.
Tek na snimcima kostanog sistema 14. XI.
1977. mogli smo da vidimo prvu osteopla-
stiénu metastazu na glavi desnog humeru-
sa (sl. 6), a na kontrolnim snimcima ko-
Stanog sistema od 24. II. 1978. vide se ge-
neralizovane osteoplasticne metastaze od

SI. 6 — Osteeplasti¢na metastaza u predelu  Kojih prikazujemo na donjim prsljenovi-
glave humerusa desne ma vratne ki¢me i na kostima karlice

2 Ay iny;
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Sl. 7 — Mnogobrojne osteoplasti¢ne mestazena svim kostima karlice

(sl. 7). Bolesnica je do sada primila 10
serija CMF i njeno subjektivno stanje je
dobro, odudara od nalaza na snimcima ko-
Stanog sistema.

Diskusija. — Ovaj rad ne tretira tehni-
ku scintigrafije koStanog sistema, koja je
dobro uhodana na nasem Institutu. Zeli-
mo, na osnovu sopstvenog iskustva u pra-
ksi da ukaZzemo na njen doprinos ranoj
dijagnostici kosStanih metastaza kod karci-
noma dojke, dok su radiografski nalazi
bili uredni. Poznate su tegobe koje mogu
da daju koStane metastaze obolelom i tes-
kode njihove dijagnostike pa je Zelja sva-
kog radioterapeuta da ih S$to ranije otkri-
je i preduzme odgovarajuc¢u hormonsku,
radiolo$ku, poliohemioterapiju ili kombi-
novanu. Ovom, na ovoj etapi razvoja bo-
lesti, palijativnom terapijom mozZemo da
smanjimo bolove, blokiramo proces, spre-
¢imo patoloSke frakture sa neuroloSkim
ispadima, a nekada i viSe godina produzi-
mo Zivot relativno snosljiv za obolelog i
njegovu okolinu.

Scintigrafija nije specificna metoda i
daje pozitivne nalaze kod mnogih lezija sa
reaktivnom osteoblastozom: osteita, infek-
tivnog osteoartrita, izvesnih zapaljivih ar-
trita, posttraumatskih oStecenja, Pagetove
i Behterewljeve bolesti, Sudekove atrofije,
osteom osteida, maligne destrukcije kosti
i dr. Zbog toga ona ne pretenduje da za-
meni radiografiju, ali kod opravdane sum-
nje na malignitet ona prestavlja metodu
izbora zbog svoje senzibilnosti i sposob-
nosti da i viSe meseci ranije ukaze na me-
tastaze u koStanom sistemu. Ona takodje
moZze da skrene paznju na sumljiva mesta
da bi ih radiografski dopunili, ili da po-
mognu kod interpretacije nejasnih radio-
grafskih nalaza. 1.

Zakljuéak. — Kada imamo usamljen, si-
metri¢na mesta hiperfiksacije izotopa bez
drugih klinickih, anamnestic¢kih, laborato-
rijskih i radiografskih nalaza za koStane
metastaze, ne¢emo sprovoditi terapiju ma-
lignoma, jer su ovakvi nalazi u otsutnosti
malignoma zabeleZzeni 419/,
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2. Zbog mogudénosti karcinoma dojke da
i male promene u dojci, koje otkrijemo
tek u traganju za primarnom lezijom ili
¢ak na obdukcionom stolu, mogu da daju
koStane metastaze, potrebno je kao mini-
mum obrade za dojku, pre konzilijarne
odluke o nadinu i redosledu terapije, na-
praviti scintigram kostnog sistema.

3. Kod bolesnica sa anamnezom malig-
noma dojke i sumnjom na kostane meta-
staze, ako su radiografski i scintigrafski
nalazi uredni, to su sigurni znaci da nema
maligne destrukcije.

4. Kada imamo anamnezu raka dojke
i uredne radiografske nalaze, a bolesnica
ima uporne bolove i dobijemo ‘pozitivan
asimetri¢an scintigrafski nalaz predilekci-
onih regija za metastaze, ovo treba prih-
vatiti kao dokaz postojanja istih i spro-
vesti odgovarajucu terapiju.

Summary

THE CONTRIBUTION OF SCINTIGRAPHY
IN THE DETECTION OF BONE
METASTASES IN PATIENTS WITH
BREAST CARCINOMA

According to the authors experience diffi-
culties were found in the early diagnosis of
metastatic bone changes in patients with
breast carcinoma. Cases were described,

Ivanovi¢ K., S. Cikarié, z. Jovanéevi¢ i S. Pendic

where severe pains in the bone, laboratory
findings and deterioration of general condi-
tions suggested the occurence of metastatic
spread in the bone system. Hovewer, radio-
graphically the bony structure appeared nor
mal. In such cases, by scintigraphy it was
possibile to localise and visualize bones de-
struction due to the metastatic deposits. Ra-
diographically it was possible later, during
the course of the disease, to verify the pre-
sence of lytic changes. Therefore i1t appears
that scintigraphy could be used as a method
for detection of bone metastases giving re-
sults earlier than radiography.
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Uvod. — Najceséi malignom kod Zena je
rak dojke. Zbog toga je od posebnog in-
teresa dijagnostika ovog oboljenja i to u
Sto ranijem stadiju. Uvodjenjem nove di-
jagnosticke metode xeroradiografije, naro-
¢ito proSirene u Sjedinjenim drzavama
Amerike, ucinjen je korak naprijed u ra-
noj detekciji raka dojke.

U maSoj zemlji ovo je pocetak i iskustva
nisu velika. Ali, uz iskustva zemalja koje
ovu metodu uveliko koriste (Engleska,
SAD, TItalija) moZzemo i mi dati svoj
skromni doprinos popularizaciji i razvija-
nju ove metode u masoj zemlji.

Nas§ materijal. — Na Institutu za radio-
logiju i onkologiju Sarajevo metoda xero-
radiografije je uvedena od juna 1977 go-
dine. Svi dijagnosticirani slucajevi nasta-
vili su dalji tretman (hirurski) na odelje-
nju za bolesti dojke hirurske klinike »dr.
Blagoje Kovacevié« i hirurSkom odjelu
vojne bolnice u Sarajevu.

Na$ materijal uzet je poslije patohisto-
loSke verifikacije tretiranih na odjelu za
bolesti dojke »dr. B. Kovacevic«.

Analiza — obradjenog materijala poka-
zuje da se na xerogramima bolje prika-
zuje okolina nodularnog procesa i da je
veda moguénost diferenciranja benignih
od malignih alteracija. Sitniji detalji i ve-
licine do 2 mm (mekotkivni), a kalcifikati
i daleko sitniji zbog o§trih ivica se na XR
uocavanju, a na klasi¢nom filmu ne.

U slucaju nepostojanja neoplastickog
nodula, XR postavlja diagnozu kancera
na osnovu prisustva zrakastih pruga, de-
formacija, ili distorzija Zljezdane arhitek-
ture i, Sto je najuocljivije, na osnovu mi-
krokalcifikacija. Opisani elementi se mo-
gu uoditi samo uz pomoc lupe in kom-
pariranjem sa normalnom dojkom sa
druge strane.

Ako se radi o involutivnoj, adipoznoj
dojci, scirozni kancer se lako uocava ob-
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jema metodama makar bio svega par mi-
limetara promjera. Medjutim XR metod
je taj koji daje stvarno detaljnu i kom-
pletnu predstava arhitektonike dojke.
Uocavaju se lako duktalni izvodi, zljezda-
na struktura, vezivno tkivo-fibrozni tracci,
zbog cega je u praksi samo ovim meto-
dama omogucena procjena minimalne, ali
signifikantne alteracije ove strukture.

Bez obzira na vrijednost mikrokalcifika-
cija u dijagnozi kancera dojke, jer se oni
mogu javiti i u displazi¢nim procesima,
bez sumnje se mogu znatno bolje uociti
metodom xeroradiografije.

1949. godine Lebergone ustanovio u
309/, svih karcinoma dojke sitne kalcifi-
kacije do veli¢ine vrs$ka igle radeéi na kla-
sli¢nim snimcima. Millis, Davis, i Sta-
cej so uodili ovu pojavu kod 48,59 slu-
¢ajeva, ali su se sluzili metodom XR. Upo-
redjujudi prag vidljivosti mikrokalcifika-
cija isti autori so utvrdili, da se na XR
(pod lupom) mogu uociti mikrokalcifika-
ti veli¢ine 100 p, dok je na klasi¢nom fil-
mu moguce ih ustanoviti (opet pod lu-
pom) tek kod veli¢ine od 400 p. Znaci da
je prag vedi za Cetiri puta.

Sto se ti¢e prikaza metastatskih limf-
nih ¢vorova aksile ovi se na XR lako uo-
¢avaju, dok se na klasi¢noj metodi ne mo-
Ze uspjeti bez apliciranja kontrasta, od-
nosno koriSéenja limfografije.

Sa XR se uoceni limfonodi do veli¢ine 1
cm premjera, pravilnih kotura racunaju
normalnim, dok se metastatski javljaju
uvecdani, nazubljeni i nepravilne struktu-
re, a ¢esto imaju i policikli¢ni izgled. Mo-
zemo tvrditi da mogucénost dijagnosticira-
nja metastatskih limfnih ¢voriéa u aksili
predstavlja daljnju prednost ove metode
nad klasi¢nom mamografijom, a pogotovo
kada se nakon toga moze izvrSiti pravilna
klasifikacija bolesti po TNM sistemu i od-
rediti ispravan tretman.

Mogucde je snimanje i retrosternalnih
limfnih ¢vorova §to jos dalje povecava vri-
jednost ove metode.

Difuzni karcinom dojke, sa, ili bez koz-
nog edema, vedinom lagane klini¢ke inter-

pretacije, predstavlja za radiologa jednu
od manifestacija koju je najteze interpre-
tirati. Povecdana gostuca zlijezdanog tkiva
dojke moze biti malo karakteristi¢na, ali
je vrlo vazna pojava narezuckanosti evi-
dentne na marginama zlijezde od koje se
izdvajaju izdanci u polje i Cesto dostizu
unutra$nju stranu koze. Obi¢no su u ova-
kvim slucajevima potkozno tkivo i koza
zadebeljeni, viSe, ili manje difuzno i daju
izgled narandzine kore $to je na XR jako
uocljivo. Edematozno zadebljenje koze i
podkoznog tkiva nema ,medjutim, sigurnu
dijagnosticku vrijednost posto se stalno
susrece i kod inflamatornog mastitisa, ili
kod zapreke u limfati¢noj drenazi (kod
tbc. Hockinove bolesti, ili poslijedica ra-
dioterapije-ozracivanja aksilarnog podruc-
ja).

Uporedjujuéi snimke obiju metoda evi-
dentno je da se nagle promjene u gustoci
objekta (ivice, ili sl.) mogu lakse raspoz-
nati kod XR, nego kod standardnog rent-
genograma. Medjutim, razlike gustine kod
svih podruc¢ja objekta su sa vedim stepe-
nom kontrastnosti kod rentgen filma. Ovce
su prisutne i kod XR, samo u manjem
obimu. Rutinski je zapazena veca Sirina
ekspozicije kod XR, naroc¢ito mogucnoséu
primjene negativnog modula i povecanjem
filtracije do 2—3 mm Al i napona do
10 kV ¢ime sc i8lo na 60 mAs. Ovo je dalo
prednost kod dobijanja citljivijih slika
mekog tkiva, kosStanih struktura, a po-
nekad uocavanju promjena i unutar ab-
normaino gustih lezija. Iz tabelarnog pri-
kaza se vidi da je sa vecom sigurnoscu
ustanovljena dijagnoza benignosti, kao i
malignosti procesa ,dok je sumnjivih slu-
Cajeva bilo manje.

Iz opisano gmaterijala moze se izvesti
slijedeci

Zakljucak — Sadrzaj slike XR i upored-
nog filma je vrlo slican, ali zahvaljujuci
procesima (fotoelektri¢ni i fotohemiski)
prisutne su znatne razlike oblika i stepena
kontrastnosti.
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benignih 590
malignih 124
ukupno 714
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Mamografija 532 100 75 12 714
Xeroradio-
gralija 540 98 58 18 714
Tabela — Incidencija oboljenja dojke

Zahvaljujuéi kontrasnosti XR ima mo-
gucénost prikaza sitnih detalja mekog tki-
va do par milimetara veli¢ine (fibrozni
tracci) 1 ¢vrstih tijela, najmanje intenzite-
ta vapna ¢ak do 100 w (mikrona), naravno
vidljivih uz pomoc¢ lupe, dok klasi¢ni rent-
gen film to nema.

Moguce je prikazivanje limfonoda bez
ubacivanja kontrasta u lokacijama koje
su za rentgen film slabo dostupne (ako su
iste bez patoloskih promjena), kao na pr.
u aksili, ili nedostupne $to je slucaj sa re-
trosternalnim limfonodima.

No, nesmijemo ispustiti iz vida i nedo-
statke XR, koje u dijagnostici dopunjuje
klasi¢ni rentgen snimak, pa bi bilo naj-
cjelishodnije primenjivati i drugu meto-
du, kao dopunsku, koja bi sigurno upot-
punila radioloski nalaz i pokazala ga si-
gurnijim.

Summary

A COMPARISON OF THE VALUE OF
XERORADIOGRAPHY WITH
MAMMOGRAHPY

Using mammography and xeroradiography
714 cases with breast diseases were studied.
Subsequently these changes were histologi-
cally examined and among them, 590 benign
diseases and 124 malignant changes were

found. A comparison vas made of benign
cases, those with malignant diseaes, and su-
spected cases, and it was found that xero-
radiography is a more reliable, therefore a
preferential method when breast diseases
were studied.
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INSTITUT ZA RADIOLOGIJU I ONKOLOGIJU, SARAJEVO

METODA XERORADIOGRAFIJE U DIJAGNOSTICI OBOLJENJA
DOJKE

Fazlagi¢ N., A. Lovrindevi¢ i M. Karigik

Sadrzaj: Autori iznose iskustvo u dijagnosticiranju novom metodom
xeroradiografije u komparaciji sa standardnom mamografijom. PoSto
je ovo nova metoda kod nas, iako se u nekim zemljama ve¢ odavno
primjenjuje Zeli se ista objasniti i ukazati na njene prednosti kao dija-
gnosticke metode u odnosu na klasi¢énu mamografiju. Dokazuje se da
je ova metoda brza, sigurnija, jeftinija i obzirom na vrstu materijala,

koji se upotrebljava u klasi¢cnoj mamografiji i perspektivnija.

UDK 618.19-073.75

Deskriptori: radiologija, dojka bolezni, diagnoza, kseroradiografija

RADIOL. IUGOSL., 12; 787—790, 1978

Uvod — Xeroradiografija je metod ko-
jim se elektronskim procesom fiksira ra-
diografska slika na »nabijenu« selensku
ploc¢u. Ovako dobijena slika prestavlja u
stvari elektrofotografiju.

Prva saznanja o kserografiji pocela su
od Augusta Rikija jo$ 1903, koji je ukazao
na pojavu gubljenja elektrostatskog nabo-
ja na mjestima prolaska X zraka, a prve
obimnije eksperimente izveo je fizi¢ar
Karlson 1938. godine u SAD. Do prakti¢ne
primjene rezultata ovih eksperimenata do-
Slo je tek 1948. god. kada su u saradnji
sa medicinskim strué¢njacima napravljene
masine kompatibilne sa rentgen uredjaji-
ma sa kojima je zaokruZen proces xerora-
diografske tehnike.

Tehnika — se sastoji u koriSéenju alu-
miniumske plo¢e premazane staklastom
masom seleniuma, koja se puni elektro-
statskim nabojem i potom upotrebljava
umjesto klasi¢nog rentgen filma. Kako je
stabilnost ovog naboja mala (vrlo je oset-

ljiv kod svakog udara, ili dodira sa sunce-
vom i drugom svjetloSéu kada se prazni)
ploséa je smjeStena u posebnu plasti¢nu
kasetu, koja je cuva od navedenih uticaja,
naravno, uz paZzljivo rukovanje. Priprema-
nje ploce se vrSi posebnom aparatu koji
zovemo konduktor, ili pripremnik, gdje
pod uticajem visokog napona (1700 V) pre-
ko kotrona bivaju izzraceni elektroni u
obliku korone oko tog provodnika, pa se
ti izsijani elektroni veZzu na selenium, koji
ima svojstvo konduktora. Vrstu elektro-
statskog naboja moZemu regulisati komu-
tacijom ‘polova posebnim regulatorom.
Tako »nabijena« ploca u pripremniku-kon-
duktoru se automatski ubacuje u kasetu,
koja je Stiti od svih nabrojanih spoljnih
efekata, koji mogu uticati na praznjenje
ploce. Sada je plo¢a (u kaseti) spremna za
upotrebu umjesto klasi¢nog rentgen filma.

Pod uticajem X zraka, zavisno od ener-
gije kojom su prolazeé¢i Kkroz tijelo, ili
predmet uspjeli razelektrisati dijelove se-
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lenske ploce (u ovom slucaju elektrostat-
ske zone seleniuma) toliki i takav su uti-
sak razelektrisanja na njoj ostavili prola-
zeci X zraci. Ovaj efekat zavisi i od deb-
ljine tkiva, vrste, kao i ostalih fizi¢kih oso-
bina predmeta kroz koji su X zraci prosli.
Na ovaj nacin je stvorena latentna elek-
trostatska slika na seleniumu.

Ovako eksponirana X zracima kaseta se
prenosi u drugi aparat koji se zove pro-

Xeromamografija

cesor. U njemu nastaje transformacija
elektrostatske slike u otisak na plastic-
nom papiru. Krajnji efekat je dobijena
obrnuta slika (kao u ogledalu). Plo¢a uba-
¢ena u procesor automatski se prenosi u
zaprasSiva¢ (to je dobo$S u kojem se wrsi
zapraSivanje tonerom — plavim prahom)

gdje Ccestice tonera, nabijene suprotnim

Standardna

Kozne

nabojem od onoga na selenskoj strani plo
¢e, se privlace upravo onako i onoliko ka-

tehnika mamografija tehnika doze Autori
60 kV; 150 mAs; 30kV; 500 mAs 24—28R Ruzicka i sar. (1965)
1,3mm Al 1,3mm Al 38—4,6R  Wolfe (1969)
24—28 kV; 28—32kV; Gros (1975)
600 mAs 1200 mAs
35—50 kV; 35—40 kV;
40—75 mAs; 160—200 mAs
anoda Mo; 0,5 mm Al anoda Mo; 0,003 Mo 27R
40—46 kV;
300 mAs;
anoda W; 0,8 Al — — Pedoja i Tosi (1974)
40—42 kV; 30—37kV;
180—200 mAs; 140—180 mAs;
anoda W; 0,5mm Al anoda Mo; 0,003 Mo 3R Kupman de Joldi
(1967)
35kV; anoda Mo; 35kV; anoda Mo; 0,5—3,5R Evans i sarad. (1975)
0,5 mm Al 0,5mm Al
— 30 kV; 400 mAs;
0,2—0,6 sec
KFD 70 cm;
film Medihrom sa
pojacanom zastitom 0,5R Prajs i Batler (1971)
36—44 kV; 300 mAs; 28—32kV:
1200—1800 mAs;
FKD 36—38 cm; FKD 30 cm; 4—6R Sadovski i sar. (1976)
0,5Al; W 0,5—1 mm Al; W
—_ 28—32 kV;
125 mAs;
FKD 32 cm;
0,5—1 mm Al; W 1,5—2,5R  Sadovski i sar. (1978)
Tabela — Primljena doza kod pacijenta za vrijeme kseromamografije

Opisane doze pod navedenim kondicijama mjerene su na kozi dojke kod svake xeromamo-
grafije i standardne mamografije izrazene u mjernoj jedinici upotrebljenoj od svakog

autora.

Ponovim medunarodnim jedinicama obavezni smo izvr$iti predracun istih i u GREJ-ima,
pa se jedinice opisanih doza 100 puta smanjuju (ali izrazene u Grejima).
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ko je i koliko teklo razelektrisanje pod
dejstvom X zraka.

Nakon ovoga procesa »zapraSena« ploca
putuje na zagrijeni valjak na kome se na-
lazi specijalni plastificirani papir i prela-
ze¢i preko njega (valjak sa papirom i plo-
¢a su u pokretu) ostavlja trag na ugrija-
nom plasti¢cnom papiru (do granice top-
ljenja gornjeg sloja), onakav kakva je bi-
la latentna i kasnije »zapraSena« slika na
seleniumu. Tako se dobiva xerogram, a
kaseta automatski biva preko generatora
jona i predciSéenja oslobodjena od viSka
tonera 1 ispraznjena od elektri¢nog nabo-
ja 1 praha prelazi u depo za ponovnu pri-
mjenu. Aluminium-selen plo¢a se moze ko-
ristiti oko 500 puta (za 500 ekspozicija).

Tehnika snimanja dojke je kao i kod
klasi¢ne metode, samo se sluzimo pomoc¢-
nim sredstvima kao $to su spuzva, ili ba-
lon. Njih upotrebljavamo da vrseéi kom-
presiju tkiva dojke simuliramo jednako
tkivnu sredinu i na rubovima dojke. Spu-
Zva treba da je §to sitnijih pora. Balon je
bolji, ali je teze raditi sa njim, jer se mora
fiksirati zavojem za dojku.

Ekspozicije su nesto drukcije i po mno-
gim autorima koZna deza je veca kod xe-
rografije, ali se i one razlikuju kod raznih
autora zavisno od nacina pristupa mjere-
nju ekspozicione doze. 1z prilozene tabele
je to evidentno. No, primjenom negativ-
nog modula znatno se smanjuje doza eks-

pozicije, pa se u zadnje vrijeme insistira
na ovom (negativnogm) modulu.
Rezultati — Analiza xerograma dojke

pokazali su jasno izrazeni kontrast deta-
lja. Moguca je simultana registracija me-
kih 1 ¢vrstih dijelova tkiva zbog mogué-
nosti postizanja pozitivnih ili negativnih
modula. Polusjene, uvjek prisutne kod kla-
sicne mamografije, kod korektno ekspo-
nirane xeroradiografije ne postoje. Kvali-
tet snimka mozemo cijeniti po ostrini ob-
risa svih ivica i ivicnim efektom, kojeg
¢ini bijela linija duz spoljne konture koze;
mamila, subkutano tkivo i bazo dojke su
jasno vidljive, a trabekule oS$tro ocrtane,

7 Radiologia

789

pa se ovi kvaliteti namecu nad klasi¢cnom
mamografijom (rentgen snimkom). Iskust-
va G. Coompmans-a i saradnika ukazuju
da xeroradiografija nije pokazala vecu vri-
jednost u odnosu na mamografiju u sluca-
jevima potpuno neprozirnih dojki i u do-
brom dijelu onih koje su kvaliteta pamu-
ka i mjeSanih kvaliteta. Mikrokalcifikaci-
je su 4 puta uocljivije nego na mamogra-
mu.

Zakljucak — Xeroradiografija dojke se
pokazuje korisnim kod ispitivanja tumo-
ralnih i netumoralnih kalcifikacija;

kod ispitivanja koznih i podkoznih al-
teracija;

kod ispitivanja odnosa prema torakal-
nom zidu kancera lokalizovanog u dub-
ljim slojevima dojke;

kod ispitivanja aksilarnih limfonodula;

kod ispitivanja »gustih dojki« nastalih
zbog posebnih fizio i patolo$kih uslova
(posebno kot ozracenih karcinoma).

Manjkavost ovog pregleda postoji kod
fibroznih i adenozi¢nih displazija zbog jo$
tehnic¢ki nerijeSenog problema dobijanja
kvalitetnijeg snimka navedenih slucajeva.

KoriStenje xeroradiografskih kaseta sa-
drzi dvije nepodobnosti — rizik iznenad-
nog praznjenja zbog manipulacije i

— gubitak informacije na rubovima
snimka zbog gustode naboja na zidu ka-
sete, zbog raznih nepravilnih polozaja pa-
cijenata.

Gledano sa ostalih, nemedicinskih, ali
vaznih stanovi$ta evidentno je, da je ovim
zapocleto rjeSavanje problema materiala
strateSkog znacaja. Srebra, sastavnog dije-
la emulzije film tros$i se u svijetu u ovu
svrhu vise od 8000 tona ,a kaucuka daleko
viSe. Ovim se ove sirovine oslobadjaju za
drugu namjenu.

Summary

THE USE OF XERORADIOGRAPHY IN
THE DIAGNOSIS OF BREAST DISEASES

The experience gained by the authors
using xeroradiogra phyand mammography in
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breast diseases is reported. Since xeroradio-
graphy is not yet widely used in this country,
the advantages of xeroradiography in com-
parison with classical mammmography is
stressed. It is shown that xeroradiographx is
a safe and quicker method as well as cheaper
in comparison to the other diagnostic proce-
dures.
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GINEKOLOSKO-AKUSERSKA KLINIKA UMC, SARAJEVO

ANALIZA MAMOGRAMA KOD 172 KARCINOMA DOJKE

Musanovié¢ M., Dz. Softié, S. Idrizbegovié, J. Dizdarevié

Sadrzaj: Od 1972. godine mamografiju koristimo kao dijagnosti¢ku me-
todu u sklopu pregleda dojki kod zena. Do kraja 1976. godine otkrili
smo 172 karcinoma. Cilj rada je da na osnovu analize mamograma ovih
pacijentica prikazemo najucestalije kriterije maligniteta i njihov znacaj
u dijagnostici tzv. »ranih« formi raka dojke.

UDK 618.19—006.6—073.75

Deskriptori: radiologija, dojka novotvorbe, karcinom, mamografija

RADIOL. TUGOSL., 12, 791—796, 1978

Uvod. — U usporedbi sa ostalim klasic-
nim metodama pretrage dojke mamogra-
fija je danas jo$ uvijek vodeda dijagno-
stiCka metoda. Njena uloga je narocito
znacajna u dijagnostici »ranih« (predkli-
nickih) formi raka, a od toga zavisi efi-
kasnost terapije i prognoza oboljenja.
Puni znacaj dobija ova metoda u uskoj
interdisciplinarnoj saradnji radiologa sa
kirurgom, ginekologom i patologom.

Materijal i metode rada. — Na Gineko-
losko-akuserskoj klinici u Sarajevu se od
1972. godine vrse pregledi dojki kod Zena.
Pregledi se obavljaju timski, a ekipu saci-
njavaju: radiolog, kirurg, ginekolog i ci-
tolog. Pregledi ukljucuju palpaciju, ma-
mografiju, citoloSku punkciju i ekstem-
porernu biopsiju. U slu¢aju potrebe ma-
mografiju dopunjujemo sa galaktografi-
jom i pneumocistografijom.

Od pocetka timskog rada do kraja 1976.
godine pregledano je 27.760 Zena, a od
toga je najvecdi broj bio obuhvaden siste-

Vs

matskim pregledima koji su ukljuéivali
i mamografiju na malom rentgenskom fil-
mu. U ovaj broj su uvrstene i Zene koje su
se samoinicijativno javljale na pregled
radi tegoba ili promjena na dojkama, kao
i one koje su upudivane od strane ljekara
opste prakse ili dispanzera za Zene.

Za snimanje dojke koriSten je rentgen-
ski aparat OUDE DELFT sa Odelca kame-
rem koji posjeduje dva kanala, jedan za
serijska snimanja (isti princip kao i kod
fluorografije) sa rolo filmom 70 X 70 mm,
i drugi za standardnu mamografiju sa fil-
movima 18 X 24 cm. Veli¢ina fokusa na ci-
jevi je 0,6 mm, a optimalne kondicije pri-
likom snimanja su 28—32 Kv i 30—35 mA.
Najcesce korisSteni filmovi su Mamoray
T 3, Sanix, Agfa Gevaert, dakle visoko os-
jetljivi, sitnozrnati filmovi, specijalno na-
mijenjeni snimanju dojki.

Rezultati. — Kao $to smo naglasili u sa-
drzaju, cilj rada je da se prikazu svi ka-
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rakteristicni znaci maligniteta koje smo
registrovali na mamogramima nasih paci-
jentica. Na tabeli br. 1 oni su svrstani
prema procentu ucestalosti.

a) Prisustvo tumorske sjene
Kod skoro 3/; nasih pacijentica mamo-
grafski je dokazano postojanje tumor-

Rentgenolodki znaci

TABELA 1 Maligniteta
RENTGENOLOSKI ZNACI
MALIGNITETA

gjréiléstvo tumorske 7.0 %
mikrokalcifikacije 32B%
zadebljanje koZze 18,3 %
38?1135‘:‘??200]'0 15,6 %
rLTJ]\c/]lg]Ei‘,'gnje koiéi U1 %
e a1 | 128 %

skog ¢vora raznih veli¢ina. Veli¢inu tumo-
ra smo odredjivali na osnovu najveceg
promjera u centimetrima. Prema izgledu
tumorske sjene najveci procenat pripada
skirusnim formama (41,8 ") i oni su naj-
¢eSce praceni ostalim znacima malignite-
ta. (Slike br. 1, 2, 3)

b) Mikrokalcifikacije

Kod 57 karcinoma ili u 32,8 9/, slucajeva
nasli smo na mamogramima prisutne mi-
krokalcifikacije. Na naSem materijalu one
se najceSce nalaze unutar tumorske sjene,
a kod manjeg broja i u bliZoj okolini tu-
mora. Kod osam slu¢ajeva mikrokalcifika-
cije su bile jedini rentgenolo$ki simptom
koji je ukazivao na malignitet. Njihove ka-
rakteristike koje opisuju i drugi autori su
slijedece: razli¢ita gustina i oblik, te mini-
malna veli¢ina i medjusobna razdvoje-
nost (Sl. br. 4).

c) Zadebljanje koze

Normalna debljina koZe na mamogra-
mu iznosi od 0,5—2mm. Medjutim, na
profilnom snimku, kao i na prelazima
prema aksili i medijalno, debljina kozZe
moze iznositi 2—4 mm. Svako zadebljanje

Slika 1 — Bifokalni skirusni karcinom



Analiza mamograma kod 127 karnicoma dojke 793

koze preko 5 mm, pogotovo ako je prace-
mo sa zrakastim izdancima u okolni pa-
renhim ili difuznim zasjenjenjem cijele
dojke, okarakterisali smo kao znak ma-
ligniteta. Ovaj simptom smo najcesce na-
lazili kod inflamatornih karcinoma.

d) PatoloSka vaskularizacija

ili bolje receno bogata peritumoralna
vaskularizacija se karakteriSe proSirenim
krvnim sudovima koji imaju svrdlasti iz-
gled. Ove promjene smo zapazili pretezno
kod uznapredovalih karcinoma.

Slika 2 — Solidni karcinom

Slika 3 — Medularni karcinom
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e) Uvlacenje koze i mamile

je klasi¢ni znak malignoma dojke, pa je
i na naSem materijalu prisutan, narocito
kod skirusnih oblika, lokaliziranih retro-
mamilarno (Sl. br. 5)

f) Unilateralna prosirenja mlije¢nih ka-
nalica

Periferni mlijecni kanalié¢i se na nativ-
noj mamografiji ne mogu prikazati. Vedi,
izvodni mlijecni kanali¢i mogu se nekad
zapaziti na mamogramu kao radijarni iz-

danci, Siroki 2—3 mm koji se od retroma-
milarnog prostora Sire prema dubljim
slojevima dojke. To je obi¢no slucaj kod
starijih Zzena gdje je doSlo do involucije
zljezdanog tkiva. Medjutim, ponekad mo-
Zzemo primijetiti diskretnije ili homogeni-
je zasjenjenje na jednoj dojci, za razliku
od mamograma druge strane gdje je
struktura tkiva normalna. U odredjenom
broju slucajeva radi se o proliferativnim
neoplasti¢nim intraduktalnim procesima,
koji dovode do periduktalne fibroze i pro-

Slika 4 — Mikrokalcifikacije

Slika 5 — Retrakcija mamile sa zadebljanjem koze
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Sirenja mlije¢nog kanalica. Po miSljenju
Wolfea (12) koji je prvi opisao ovaj simp-
tom, ta zasjenjenja mogu biti lokalizirana
retromamilarno i obi¢no se radi o intra-
duktalnoj malignoj proliferaciji jednog
veceg izvodnog kanala ili u pojedinim seg-
mentima zljezdanog tkiva, gdje dolazi do
neoplasti¢nog bujanja vedeg broja mlijec-
nih kanalida. Dok se u prvom slucaju neki
put moZe otkriti prisustvo diskretnog tu-
morskog ¢vora, u drugom sluc¢aju nema
promjena u okolnoj strukturi tkiva. T mi
smo imali prilike da na mamogramima
nasih pacijentica zapazimo slicne prom-
jene, §to nam je dalo povoda da se odlu-
¢imo za ciljanu biopsiju sumnjivog pod-
rucja. (Sl. 6)

Diskusija i zakljucak. — Prisustvo tu-
morskog ¢vora na mamogramu je bitan
uslov za postavljanje dijagnoze malignog
tumora. Najveci broj Zena koje nam do-
laze na pregled imaju uznapredovale tu-
more, sa promjerom preko 2cm i kod te
grupe uloga mamografije se u veéini slu-
¢ajeva svodi na potvrdjivanje dijagnoze
malignog oboljenja.

Nalaz mikrokalcifikacija na mamogra-
mima smatramo kao vrlo vazan znak u di-

jagnostici »ranih« (predklini¢kih) formi
raka dojke. Na naSem materijalu smo na
osnovu mikrokalcifikacija kod osam pa-
cijentica dokazali maligno oboljenje, iako
je palpatorni nalaz bio uredan. Kod dvije
pacijentice koje su u prvi mah odbile
predloZzenu biopsiju, a nakon par mjeseci
pristale na nju, na kontrolnim mamogra-
fijama smo zapazili povecanje broja kal-
cifikacija, Sto nam je bio siguran indika-
tor da se radi o invazivnom karcinomu.

U diferencijalnoj dijagnozi mikrokalci-
fikacija, najveéi problem nam predstav-
ljaju posebni oblici mastopatija gdje do-
lazi do bujanja epitelnog ili vezivnog tki-
va sa sklerozom pojedinih podrudja i ta-
loZzenjem kalcija u dijelove promijenje-
nog tkiva. Ovakvi nalazi, pogotovo ako su
prisutni samo na jednoj dojci, pobudjuju
sumnju na karcinom i indikacija su za
biopsiju.

Vazan znak u dijagnostici preinvazivnih
karcinoma je proSirenje mlije¢nih kana-
lica prisutno samo na jednoj dojci, a na
mamogramu se prezentira kao homogeno,
neo$tro ograniceno zasjenjenje, lokalizira-
no u pojedinim uZim segmentima Zljezda-
nog tkiva dojke. Kod ovakvih nalaza mi
smo se Cesto odludivali na biopsiju i ma-

Slika 6 — ProSirenje mlije¢nog kanali¢a retromamilarno sa zadebljenjem koze. Karcinom
potvrden biopsijom
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da smo viSe puta dobili da se radi o benig-
nim promjenama (mastopatije, papilomi,
mastitis) ipak smo kod 22 pacijentice
(12,8Y/) dokazali karcinom. U svakom
slucaju, na ove promjene treba obratiti
posebnu paznju, ukoliko ne zelimo previ-
djeti postojanje intraduktalnog karcino-
ma.

Na kraju mozemo redi da je uloga ma-
mografije najefikasnija ba$ kod otkriva-
nja ovih »ranih« formi, koje se ¢esto pre-
vide prilikom fizikalnog pregleda.

Summary

AN ANALYSIS OF MAMMOGRAPHIC
FINDINGS IN 172 CASES WITH BREAST
CARCINOMA

During live years 27.760 women have been
investigated using mammography. One hun-
dred and seventy two carcinomas have been
found. The most often sign of malignancy on
the mammograms was the presente tumor
mass. Microcalcifications were confirmed in
32,80, The secondary signs ol malignancy
were skin thickening, retractive phenomena
and unilateral ductal prominence. We consi-
der that the presence of microcalcifications
nad unilateral ductal prominence in the
mammograms are important signs of early
cancers. Mammography is effective in disco-
vering small carcinomas.
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PRACENJE BLASTOIDNE TRANSFORMACIJE LIMFOCITA S *H
TIMIDINOM I MOGUCNOST KLINICKE PROCJENE REZULTATA

Mujagi¢ H.

Sazetak: Ispitivana je sposobnost blastoidne transformacije limfoocita
in vitro u bolesnih od malignih melanoma. Limfociti su kultivirani uz
prisustvo fitohemaglutinina te autogeni¢na i alogeni¢na melanom-spe-
cifi¢nog antigena.

Potros$nja radioaktivna timidina u limfocitima bolesnih od maligna me-
lanoma je manja nego li je u zdravih. Limfociti od bolesnika s mela-
nomom mogu biti stimulirani i sa melanomskim antigenom bilo via-
stitim ili alogeni¢nim. Reaktivnost na alogenic¢an antigen je bila nesto
jace izrazena za $to moze biti odgovorna i prethodna senzibilizacija
na tkivne antigene. Najveca potros$nja timidina bila je kad se u kulturu
dodalo 100 mikrograma fitohemaglutinina odnosno 150 mikrograma tu-
morskog antigena.

Iako rezultati testa c¢esto nisu konstantni i ne mogu se ponoviti sa
svakom preparacijom tumorskog antigena metoda moze posluziti kao
nacin za dobijanje uvida u proliferativnu sposobnost limfati¢ckih sta-
nica na nespecifi¢ne i tumorske antigene.
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Uvod. — Misao da limflociti i ostale mo-
nonuklearne stanice imaju stanovitu ulo-
gu u otpornosti na tumor nije nova. Jo§
pocetkom ovog stoljeca se ustvrdilo kako
je imunost §to je posredovana stanicama
odgovorna za obranu organizma od ne-
kontrolirane i zlodudne stani¢ne prolife-
racije, a bolje razumijevanje imunoloskih
mehanizama moglo bi doprinijeti i ras-
vjetljavanju barem nekih od tajni $to oba-
vijaju tumorsku bolest (2,10).

Medjutim, istrazivanje mehanizma ili
mehanizama interakcije limfati¢kih stani-
ca s tumorskim oteZzano je na$im jo$§ uvi-
jek nedovoljnim poznavanjem temeljnih
imunolo8kih ¢imbenika $to su odgovorni
za raspoznavanje antigena od strane lim-
fati¢kih stanica.

Tako se danas pitamo kako imunolo$ki
sustav raspoznaje strano, a nije nam po-
znato kako i da li raspoznaje svoje vlasti-
to. Ustalila nam se navika da istrazujemo
imunoloski nacin obrane od tumora, a za-
boravili smo, ¢ini se, na fenomen alogenic-

ne inhibicije $to je epigenetski i morfolo-
$ki pa je prema tome u osnovi i jaci nego
li je imunoloski.

Unato¢ ovom, naSa dosadasSnja spozna-
ja o imunologiji tumora govori da su imu-
noloski obrambeni mehanizmi ukljuceni
u kontrolu nastanka i rasta tumorskih
stanica, a skupljeni podaci govore da je
vrijedno neke od nacina imunolo$ke in-
tervencije pokuSati i u bolesinh od tu-
morske bolesti.

U odredjivanju imunoloSkog prolila u
bolesnika s tumorom stoje nam na ras-
polaganju testovi in vivo i in vitro. Nedo-
statak prvih je da su grubi i nekvantita-
tivni test parametri, a dilema drugih da
li i u kojoj mjeri odrazavaju barem dio
kompleksnih imunolo$kih zbivanja in vi-
vo. U takvoj situaciji preostaje nam da
u istog bolesnika istovremeno radimo i
jedne i druge pa tek ako su jednozracni
mozemo donositi zakljucke o imunolos-
kom statusu bolesnika.
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Od onih testova in vitro $to nam danas
stoje na raspolaganju jedan je i pradenje
blastoidne transformacije limfocita po-
draZzenih s biljnim lektinima te tumor-
skim stanicama ili njihovim dijelovima
§to je predmet ovog saopdenja.

Mnogo je tvari Sto mogu stimulirati
limfaticke stanice i tako ih pobuditi na
mitotski ciklus. Medju njima su biljni ek-
strakti i razli¢ite bakterije (9), protutijela
protiv nekih od determinanti na limfatic-
kim stanicama (1), druge limfaticke sta-
nice (6) i antigeni na koje su limfati¢ke
stanice senzibilizirane (7) medju koje spa-
daju i tumorske stanice ili njihovi dije-
lovi (4).

U jednom od prvih radova iz ovog po-
drucja priopéava se da se limfaticke sta-
nice mogu stimulirati s autogeni¢nim tu-
morskim stanicama $to su tretirane s mi-
tomicinom C (8) te da limfociti iz regio-
nalnih limfnih ¢vorova $to dreniraju velik
tumor d¢esto ne reagiraju na tumorske
stanice za razliku od limfocita iz perifer-
ne krvi. U jednom kasnijem radu limfo-
citi su stimulirani sa stanicama §to su bile
obradjene s mitomicinom C ili zra¢enjem,
a zakljucak je da bolji stimulativan udi-
nak imaju one stanice §to su umrtvljene
zra¢enjem (4). Na koncu udinjen je i po-
kuSaj da se usporedi imunoloska reaktiv-
nost in vivo na bakterijske antigene s bla-
stogenezom limfocita in vitro (12) pa je
nadjen velik nesrazmjer jer je veéina bo-
lesnika reagirala in vivo, a malo njih in
vitro.

Ako su limfociti podrazeni s onim dije-
lom membrane tumorske stanice Sto je
specifiéan za tumor, dakle s antigenom
specifi¢énim za tumor, onda bi vjerojatno
trebale biti podrazene s tim istim antige-
nom ali izoliranim. Tako nema jo$ uvijek
zadovoljavajuée metode s kojom bi se izo-
lirao sam tumor-specifi¢an antigen nacini
kojima to danas ¢inimo su ipak toliko os-
jetljivi da najvecim dijelom izoliraju ono
§to je za tumor specifi¢no.

Materijal i metode. — Bolesnici: testi-
rani su bolesnici s malignim melanomom
Sto su bili uzeti u protokol za imuno i ke-
moterapiju, a vecina ih je bila u poodmak-
lom stadiju bolesti. Bolesnici su testirani
4 sedmice nakon §to je prethodan tret-
man bio zavrSen.

Priredjivanje tumorskog antigena: me-
lanomsko tkivo je uvijek bilo doneseno iz
operacijske sale u sterilnoj posudi Sto je
sadrzavala TD pufer. Tumor je tri puta
ispiran u ovom puferu da bi se Sto visSe
odstranio stanic¢an debris, a zatim Skara-
ma sasjeckan u $to sitnije komadice. Sli-
jedi priredjivanje suspenzije tumorskih
stanica protiskivanjem komadica tumor-
skog tkiva kroz gustu najlonsku gazu na-
petu preko staklenog lijevka. Ovako pri-
redjena suspenzija je zatim tri puta uza-
stopce smrzavana i otkravljivana. Stanice
su zatim homogenizirane u ru¢nom stak-
lenom homogenizatoru »Bellco« ili u Pot-
ter-ovu homogenizatoru (proizvod firma
B. Braun, Melsungen, S. R. Njemacka).
Slijedi centrifugiranje na 3 tisuée obrtaja
teCajem 5 minuta. Nadtalog je potom cen-
trifugiran na 37000 obrtaja te¢ajem 30 mi-
nuta, a nakon toga propusten kroz kolonu
Sto je sadrZavala Sephadex G-100 (Pharma-
cia Fine Chemicals, Uppsala, Svedska) te
vakuum filtracijom propusten kroz 0,45
mikrona Millipore filter (Millipore Corp.,
Bedford, Massachussets, U. S. A.)). Kon-
centracija proteina u krajnjem pripravku
odredjena je metodom po Lowry-u (3) te
su napravljena razredjenja $to su sadrza-
vala 100, 150 i 200 mikrograma proteina
u 0,1 ml otapala. Ove su koncentracije za-
tim stavljene u sterilne staklene ampule
od 1 ml i zataljene, a drzane su na 4°C do
uporabe. Antigenic¢na aktivnost se nije iz-
gubila ni nakon 3 mjeseca ovakva cuva-
nja. U viSe je navrata radjena bakterio-
loSka kontrola pripravaka.

KozZni test: je radjen s autogeni¢nim i
sa alogeni¢nim antigenom. Koli¢ina pro-
teina je bila 0,1 mg/0,1 ml otapala. Reak-
cija je odcitavana nakon 4, 24, 48 i 72 sata,
a induracija $to je bila veéa od 5mm u
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dva medjusobno okomita promjera je
uzeta kao pozitivna kao i sve ono $to je
bilo iznad nje.

Test blastoidne transformacije limfoci-
ta: je uradjen po metodi §to je od drugih
autora opisana vec ranije (11), ali su udi-
njene izvjesne modifikacije. Limfociti iz
periferne krvi su izolirani sa ficoll-hipa-
que gradijentom (gustoéa kod 20°C je
1,077 + 0,001 g/ml, Nyegaard and Co.,
Oslo, Norveska). Koli¢ina od 10¢ limfocita
je inkubirana u 50 X 50 mm plasti¢nim
Petri Salicama u inkubatoru na 37°C i sa
59/, CO.. Mjesavina za inkubaciju sadrza-
vala je 2,0 ml MEM (minimal essential me-
dium) $to je bio obogacen s 109/, topli-
nom inaktiviranog ljudskog AB+ seruma
i 100, 150 ili 200 mikrograma proteina tu-
morskog antigena. Radjene su slijedede
kontrole: inkubacija limfocita s istom ko-
licinom antigena $to je priredjen od kar-
cinoma dojke, s antigenom priredjenim iz
slezene zdrave osobe i s antigenom koze

SLIKA 1
potrosnja

H-Td'u limfocitima

zdrave osobe. Limfociti su takodjer kulti-
virani i s razli¢itom koli¢inom fitohema-
glutinina (Phytohaemagglutinin, Wellcome
Research Laboratories, Beckenham, Kent,
Engleska). Limfociti su kultivirani 48 sati
potom je dodat tumorski antigen, nakon
daljnjih 48 sati dodat je 3H-timidin u koli-
¢ini od 15 mikrokirija po petrijevki, a na-
kon daljnja 72 sata petrijevke su vadjene
iz inkubatora. Slijedilo je odvajanje lim-
focita od podloge, obrada u hladnoj triklo-
rocetnoj kiselini, filtriranie suspenzije
kroz 0,45 mikrona Millipore filter, suSenje
filtera i kona¢no njihovo stavljanje u bo-
¢ice §to su sadrzavale po 5ml fluores-
centne otopine. Limfocitna stimulacija je
bila mjerena po potro$nji 3H-timidina u
Nuclear Chicago scintilacijskom brojacu.

Statisticka obrada podataka: racunata
je srednja vrijednost broja udaraca u mi-
nuti, standardna devijacija te vrijednosti
te linearna regresija i koeficijent korela-
cije r.

bolesnih od maligha melanomai zdravih

potrosnja 3H -Tdr

0 10 100

000
kolicina fitohemaglutinina (ug/ml )

, 6. .
e kontrolna skupina 10 limfocita
s bolesnici s melanomom 2 x 1

limfocita 6
e-ebolesnici s melanomom 10
limfocita

H-Tdr"= radioaktivan timidin

Slika 1 — Potrosnja *H-Tdr* u limfocitima bolesnih od maligna melanoma i zdravih
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Rezultati. — Na slici 1 prikazana je po-
troS$nja radioaktivna timidina u limfociti-
ma bolesnih od maligna melanoma i zdra-
vih. Limfociti su bili kultivirani s fitohe-
maglutininom. Kontrolna skupina je ima-
la 10¢ limfocita dok su bolesni od melano-
ma imali 10¢ i 2 XX 10¢. Jasno je vidljivo da
je najveca potros$nja timidina bila kad se
u petrijevke dodala koli¢ina od 100 mik-
rograma fitohemaglutinina. Takodjer broj
limfocita po petrijevki u bolesnih od me-
lanoma igra izvjesnu ulogu na potro$nju
radioaktivna timidina u stimuliranim lim-
focitima.

Bududi da je stimulacija limfocita s fi-
tohemaglutininom nespecifi¢an parametar
jer ne mora znaciti da se blastoidno trans-
formiraju i poliferiraju i oni §to su u sta-
nju reagirati na tumorski antigen, u slije-
deé¢im su pokusima limfociti kultivirani s

SLIKA 2

Mujagic¢ H.

melanomskim antigenom auto ili alogenic-
nim.

Na slici 2 prikazani su rezultati kad su
se limfociti bolesnih od melanoma inku-
birali uz prisustvo alogeni¢na melanom-
skog antigena. Kao kontrola posluzili su
na isti nacin priredjeni antigeni tkiva kar-
cinoma dojke, antigen koze zdrave osobe
i antigen slezene zdrave osobe. Dade se za-
mijetiti da se u ovom slucaju limfocite
uspjelo stimulirati s alogeni¢nim mela-
nomskim antigenom. Najveéa potrodnja
timidina opazena je kad se dodalo 150 mi-
krograma proteina tumorskog antigena.
Razlika u reaktivnosti na melanomski i
kontrolne antigene u istih bolesnika je
evidentna jer su daleko znatnije reagirali
na melanomski antigen. Treba istaci da su
od kontrolnih antigena limfociti najvise
reagirali na antigen iz karcinoma dojke.

PotroSnja 3H-Tdr u limfocitima
bolesnih od maligna melanoma u
odnosu na koli¢inu alogenicna

5 melanomskog antigena N _
10 7 oo alogenican melanomski  atg.
44 antigen karcinoma dojke
A »—wantigen koze zdrave osobe
10" 1 s—aantigen slezene zdrave osobe
el
|
==
3
. 0
c’
{0
£
S 1
< 0 . . )
0 100 150 200
kolicina alogenicna melanomskog
antigena (/ug/ml )
Slika 2 — Potro$nja *H-Tdr u limfocitima bolesnih od malignih melanoma u odnosu na

kolicinu alogeni¢na melanomskog antigena
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Nesto slabije je posluzio antigen kozZe
zdrave osobe, a najmanju potro$nju timi-
dina uzrokovao je antigen slezene.

U slijede¢em pokusu su kultivirani lim-
fociti uz prisustvo autogeni¢na melanom-
skog antigena. Ovi su rezultati prikazani
na slici 3. Vidi se da je majveca potrosnja
timidina u limfocita $to su inkubirani s
melanomskim antigenom. Potro$nja je
manja u onim kultiviranim uz prisustvo
kontrolnih antigena, a u ovom pokusu re-
doslijed efikasnosti stimulacije kontrolnih
antigena je bio isti kao i u prethodnom.
Dade se zamijetiti da su bolesnici reagirali
nesto slabije na autogenican nego li na
alogenic¢an melanomski antigen.

Bududi da testovi in vitro bilo nespeci-
ficni ili oni $to pokuSavaju odraziti tumor-
specificnu imunost ne moraju oznaciti i
imati relevantnost u odnosu na puno slo-

SLIKA 3

801

Zeniju situaciju in vivo, to su se rezultati
stimulacije limfocita s melanomskim an-
tigenima in vitro usporedili s reaktivnoséu
istih bolesnika na iste antigene in vivo.
KoZni testovi su radjeni u isto vrijeme
kad i stimulacija.

Na slici 4 su prikazani rezultati kad se
reaktivnost limfocita na alogeni¢an mela-
nomski antigen in vitro usporedila sa re-
aktivnoscu isti bolesnika in vivo. Racuna-
ta je linearna regresija i koeficijent kore-
lacije. Vidljivo je da su rezultati imunolo-
Ske reaktivnosti bolesnika in vivo i in vit-
ro na alogeni¢an melanomski antigen do-
nekle suglasni i jednoznac¢ni $to pokazuje
i koeficijent korelacije (r = 0,65).

U slijedec¢em je primjeru (slika 5) ova
usporedba ucdinjena s autogeni¢nim anti-
genom. Pokazalo se da postoji nesSto vedi
stupanj korelacije jer je koeficijent nesto

Potrognja SH-Tdr u limfocitima
bolesnih od maligna melanoma
5 U odnosu na koli¢inu autogeni¢na

10" 7 melanomskog antigena . ,
e-e autogenican melanomski atg.
sakarcinom dojke
101‘- »wkoza zdrave osobe
S a-aslezena zdrave osobe
1
T
G 3
= 10 1
=
>0
=
]
j= S T T 1
0 100 150 200
kolicina autogenica melanomskog
antigena (pig/ml)
Slika 3 — Potros$nja *H-Tdr u limfocitima bolesnih od maligna melanoma u odnosu na

koli¢inu autogeni¢cna melanomskog antigena
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SLIKA 4
reaktivnost na alogenican melanomski
antigen invivo i in vitro u bolesnih

I[}5 _od maligna melanoma
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Slika 4 — Reaktivnost na alogeni¢an mela-

nomski antigen in vivo i in vitro u bolesnih
od maligna melanoma

vedi (r =0,7). Ovaj rezultat pokazuje da
su bolesnici zaista u stanju reagirati na
vlastiti tumor tj. da njihovi limfociti mo-
gu raspoznati antigenske determinante
specifi¢ne za dotican tumor a koje su po-
glavito smjeStene na membranama tumor-
skih stanica.

Diskusija. — Sposobnost blastoidne
transformacije i posljedi¢ne proliferacije
limfocita in vitro odrazava jedan vid imu-
noloske reaktivnosti u bolesnih od tumor-
ske bolesti; tako se moze saznati da u krvi
bolesnika postoji populacija limfocita $to
je u stanju proliferirati, a moguce je do-
proliferacije. Na slici 1 se vidi da je proli-
feracija limfocita u bolesnika nesSto slabi-
ja nego li je u limfocitima zdravih. Stimu-
lacija s fitohemaglutininom je nespecific¢-
na, ali je iz daljnjih rezultata (slike 2 i 3)
vidljivo da su limfociti u stanju reagirati
i proliferirati i na tumorski antigen bilo
vlastiti ili alogeni¢an. Podatak da je i re-
aktivnost na alogenic¢an antigen prisutna
i da je ¢ak neSto veca nego li je na auto-

Mujagi¢ H.

SLIKA 5
reaktivnost na autogenican melanomski
antigen invivo i in vitro u bolesnih
5 od maligha melanoma
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Slika 5 — Reaktivnost na autogeni¢an mela-
nomski antigen in vivo i in vitro u bolesnih
od maligna melanoma

geni¢an ukazuje na nekolike momente;
mogucno je da postoji antigensko zajed-
nistvo antigena na membranama mela-
nomskih stanica na $to smo ve¢ ranije
ukazali (5), ili bi se pak moglo raditi o
senzibilizaciji bolesnika na histokompati-
bilne antigene posredstvom transfuzija
krvi ili trudnocom. Limfociti od bolesnika
reagiraju u izvjesnoj mjeri, iako mnogo
manje, i na antigene uzete iz tkiva karci-
noma dojke. Ovo bi moglo znaciti da po-
stoji odredjen stupanj sli¢nosti antigena
melanoma i karcinoma dojke, a slagalo bi
se sa tvrdnjom $to postoji u literaturi da
bi svi zloc¢udni tumori u ljudi mogli sadr-
Zavati 1 jedan zajednicki protein.
Problem imunoloskih testova in vitro
Sto bi trebali odrazavati imunost specific-
nu za tumor nije demonstriranje postoja-
nja imunolo8ke reakcije protiv vlastita tu-
mora nego kakvo znacenje, i da li uopce
ikakvo, imaju testovi in vitro u odnosu na
mnogo sloZeniju situaciju in vivo. Zbog
toga bi u nasoj manipulaciji s tumorskim
i limfatickim stanicama trebalo ciniti $to
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manje tehnickih zahvata. Tako bi se viSe
priblizili imitiranju imunoloSke situacije
in vivo. Cini se stoga razloznim bolesnike
testirati u isto vrijeme i sa istim antige-
nom in vivo i in vitro i tako uciniti spoj
izmedju jednih i drugih rezultata. U ovom
su radu nekoliki bolesnici testirani na ta.
kav nacin (slike 4 i 5) i vidljivo je da od-
redjen stupanj korelacije i jednozna¢nosti
postoji. Takvi nam podaci daju pravo da
donosimo zakljucke o imunoloskom profi-
lu u bolesnika $to smo ih testirali.

Tehnika blastoidne transformacije lim-
focita ima svoje nekolike nedostatke. U
prvom redu tesko je u klini¢kim uvjetima
raditi test uvijek u autogeni¢noj kombi-
naciji a rezultati sa alogeni¢nim antige-
nom nisu jasni. Osim toga rezultati su ne-
konstantni. Primjerice, mekad je moguce
dobiti rezultate s jednim ili dva antigena,
ali nije moguce s tredéim, ili obratno. Zbog
ovog se Cini da test nije, u ovakvom obli-
ku, podoban za klini¢ku uporabu.

Nekoliko je glavnih pitanja Sto se po-
stavljaju pred onkologa $to se bavi imu-
nologijom:

1. Da 1li postoji specifican imunoloski
defekt u bolesnika s tumorom? Ako posto-
ji da li je primaran ili sekundaran?

2. Da li postoji imunolo8ki nac¢in detek-
cije ranog stadija tumorske bolesti, onda
kad se ona jo§ ne moZe dijagnosticirati
klini¢ki.

3. Ima li na¢ina da se u bolesnika s tu-
morom intervenira imunoterapijski. Ke-
moterapija je sistemska, neselektivna i ne
moze uniStiti sve tumorske stanice. Imu-
noterapija nudi visok stupanj specifi¢no-
sti, relativno malu toksi¢nost, a imunolo-
Ska materija bi mogla posluZziti u preven-
ciji ponovna tumorskog bujanja.

4. Zadnji je problem sadrzan u pitanju:
ima li na¢ina za imunoloSku prevenciju i
zaStitu od tumora?

Imunolo8ki odnos tumor—domacdin je
nadasve slozen i barem u doglednoj bu-
ducnosti odgovore na netom navedena pi-
tanja nije moguce dobiti samo jednim te-
stom. Danas moramo raditi $to viSe njih,
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nespecifi¢nih kao i onih $to ih zovemo tu-
mor-specificnim. U takvom odnosu test
blastoidne transformacije limfocita ima
svoje odredjeno znacenje; moze posluZiti
kao indikator postojanja limfocita §to su
specifiéno usmjereni i u stanju reagirati
na odredjen antigen.

Summary

IN VITRO BLASTOGENIC RESPONSE
IN MALIGNANT MELANOMA

In vitro blastogenic response of lymphocy-
tes from malignant melanoma patients was
studied. Peripheral blood lymphocytes were
cultivated in the presence of phytohaemag-
glutinin and autogenicor allogeneic mela-
noma-specific antigen.

The incorproration rate of radioactive thy-
midine in lymphocytes from malignant me-
lanoma patients is ol lower degree than in
that from healthy persons. Limphocytes [rom
malignant melanoma patients can be stimu-
lated with melanoma antigen autogenic or
allogeneic. The reactivity to allogeneic anti-
gen was of higher intensity and the possible
explantation for this phenomenon could be
the previous sensitization to the histocompa-
tibility antigens. The highest degree of thy-
midine incorporation was seen when lympho-
cyltes were cultivated with 100 micrograms
of phytohaemaglutinine and 150 micrograms
ol melanoma specific antigen.

Besides, the results of this test are [requ-
ently incostant and the lymphocytes can not
be allways stimulated with all antigenic pre-
paration, this test can be useful in the cli-
nical evaluation of proliferative capacity ol
lymphocytes to nonspecific and tumor-spe-
cilic antigens.
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RADIOLOSKA SLUZBA OPSTE BOLNICE U PROKUPLJU

SPONDYLOSIS ET OSTEOARTHROSIS ALCAPTONURICA

Vuckovié N., R. Simonovié, C. Stanisavljevié

Sadrzaj: Opisan je jedan slucaj retkog naslednog oboljenja zbog smet-
nje metabolizma homogentizinske kiseline (alkaptona) koje, pored
ostalog, daje izrazite promene mna lokomotornom aparatu. Dijagnoza
je potvrdjena klinicki, laboratorijski i rendgenoleski. Rendgenoloske
promene na ki¢mi su karakteristi¢ne; na ostalom delu skeleta pokazuju
iste pojave kao i druge sekundarne osteoartroze.

UDK 616—008—056.7:612.015.398.192:616.71—073.75

Deskriptori: dedne bolezni, metabolizem prirojene okvare, homogen-
tizinska kislina, skelet, patologija, radiologija

RADIOL. IUGOSL., 12; 805—808, 1978

Alkaptonuri¢ne spondiloze i artroze su
degenerativna oboljenja zglobova iz grupe
sekundarnih artroza koje nastaju zbog ta-
loZzenja alkaptona u intervertebralnim di-
skusima i zglobnim hrskavicama.

Prvi opis alkaptonurije datira jos iz 16-
tog veka od strane Scriboniusa. Do
1947. godine publikovano je oko 200 sluca-
ja ovog oboljenja.

Alkaptonurija je, dakle, veoma retko
oboljenje hereditarnog karaktera, koje sc
prenosi recesivno ili, rede, dominantno.
Javlja se dva puta CeS¢e u muskaraca nego
u Zena. Nastaje zbog nedostatka u orga-
nizmu enzima (oksidaze) homogentizinske
kiseline (alkaptona) koja ostaje nerazgra-
dena, te kao intermedijarni produkt (ka-
tabolit) fenilalanina i tirozina taloZi se u
tkivima koja su slabije vaskularizirana:
sklere, tetive, endokard, hrskavice usSne
Skoljke i nosa, intrevertebralni diskusi,
hrskavice zglobnih povrSina i dr. Velike
kolic¢ine alkaptona se izlucuju mokracom.

8 Radiologia

Klini¢ki se alkaptonurija izrazava u
smedoj obojenosti beonjaca, udnih Skolj-
ki, noktiju i dr., po ¢emu se bolest naziva
i ochronosis, zatim, po istoj ebojeno-
sti mokrace posle stajanja, jer se izluceni
alpakton kondenzuje u crni pigment koji
spada u grupu melanina. Prvi klini¢ki zna-
ci na lokomotornom aparatu su bolovi,
pucanje i Skripanje u zglobovima. Kasnije
nastupaju ogranic¢eni pokreti u kié¢mi i
zglobovima. Prema tome, za klinicku di-
jagnozu moze se izdvojiti trijas: obojenost
vidljivih hrskavica, tamna mokraca i »ar-
tritis«.

NataloZzena homogentizinska kiselina u
intervertebralnim diskusima i zglobnim
hrskavicama dovodi do degenerativnih
promena u njima. Na ki¢mi su manje ili
viSe zahvaceni svi diskusi koji se najpre
suzavaju, zatim kalcifikuju. Zglobne hr-
skavice otvrdnu, pucaju i raspadaju se na
sitne ivere. Dalji tok promena je isti kao i
u ostalih osteoartoza: stanjivanje i nestaja-
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nje zglobne hrskavice dovodi do suzava-
nja zglobnog prostora i pribliZavanja ko-
Stanih okrajaka, koji se katkad priljube
sasvim jedan uz drugi. Gubitak osnovne
hrskavic¢ave supstance izaziva takav pod-
razaj da se na rubovima zglobova stvara
novo hrskaviéno tkivo sa jakom tenden-
cijom okoStavanja, usled cega periartiku-
larno rastu osteofiti. U spongiozi u blizini
zglobne hrskavice nastaju krvavljenja iz
kojih se kasnije formiraju oStro ogranice-
ne Supljinice slicne cistama.

Sve ove patoanatomske promene imaju
svoj ekvivalent u rendgen slici. Nas slucaj
je ilustrativan i pokazuje viSe detalja u
rendgen slici mego $to se moZe naci u po-
stojecoj literaturi.

Prikaz slucaja: Bolesnik S. V.
star 50 god, oZenjen, dvoje dece, radnik.
Primljen na Interno odeljenje OpSte bol-
nice u Prokuplju zbog bolova u ki¢mi i ve-
likim zglobovima. Bolovi su poceli poste-
peno pre dve godine, a neSto kasnije pri-
metio plavkastu obojenost beonjaca i us-
nih Skoljki. Na intimmom veSu zapazio
tamne mrlje od prisustva mokrade. U po-
¢etku le¢en ambulantno u Austriji gde se
nalazio na privremenom radu, a februara
1977 god. podvrgnut je fizikalnoj terapiji
radi ublazavanja bolova u zglobovima.

Li¢na anamneza:b.o.

Porodi¢naanamneza: Otac bolu-
je od »iSijasa«.

Status praesems: Svestan, orijen-
tisan, afebrilan, srednje uhranjen. Dobro
vidi i ¢uje. Glava normalne konfiguracije
bez bolnih tac¢aka. Na sklerama u visini
zenica vide se nepravilne mrlje braon boje
pre¢nika S mm. USne $koljke ¢vrste konzi-
stencije, bolne na pritisak, na ¢ijim se lo-
busima vide mrlje poput mastila. Vrat ri-
gidan sa bolnim i ograni¢enim pokretima.
Pulmo et cor = b. 0. EKG: ritam sinusni,
normogram. Puls 60 u min. TA = 120/80.
Abdomen b. o. Ki¢ma i zglobovi ekstremi-
teta: ogranic¢ena bolna pokretljivost na ak-
tivne i pasivne pokrete.

Laboratorijske analize: ER 9330000,
Hb. 10 gr., L:4400, urea 18 mg"/, urin: ST

1024, kisela, Sed. 4—6 L, redje plocaste
epitelne celije. Mokracda neposredno posle
izlu¢ivanja potpuno normalne boje, staja-
njem na vazduhu postaje crna. Reakcija
mokrade na alkalpton po Harrison-u: pozi-
tivna. Hepatogram i elektroforeza b. o.

Rendgen promene: torakolumbalni deo
ki¢me je umerene, difuzno osteoporotic¢an.
Svi i. v. prostori su suzeni, neki ¢ak toliko
da je doSlo do sinostoze dva susedna
priljenska tela, vezanih jos i koStanim
spojkama preko svojih rubova. Isto tako
svi i. v. diskusi su nehomogeno kalcifiko-
vani: anulus fibrozus tintenzivnije prozet
kalcijumovim solima, te rendgenolo$ki po-
kazuje paralelnu liniju kalcifikacije sa
rubom apofize tela prsljena. Na uglovima

Slika 1a i b — AP i profil torako-lumbalne

ki¢me: Suzenje svih i. v. prostora sa karakte-

risticnim kalcifikacijama diskusa u alka-
ptonurickoj spondilartrozi
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pojedinih prsljenskih tela mogu se uoditi
sitna cisti¢na prosvetljenja. Degenerativne
promene postoje i na pravim zglobovima
ki¢me. Simetri¢ne ekstenzivne osteoartro-
ticne patoloSke promene vide se i ma svim
velikim zglobovima, a u naSem slucaju
najizrazenije su na kolenim zglobovima,
koje se ne razlikuju od drugih sekundar-
nih artroza. Prisustvo degenerativnih pro-
mena u ramenim zglobovima izraZzeno je,
pored ostalog i, zupcastim neravninama u
predelu tuberculum majusa. Slika 1, 2 i 3.

Diskusija. — Dijagnoza alkaptonurije
ne predstavlja teSkoca ako se misli na nju,
jer pokazuje jasne klinic¢ke, laboratoriske
i rendgenoloske promene. Nismo isli za

Slika 1b

tim da dokazujemo mnaslednu povezanost
oboljenja, jer traganje za oboljenjem me-
du ostalim c¢lanovima porodice iz objek-
tivnih razloga nije dalo rezultate. Cilj nam
je bio da skrenemo paznju na rendgeno-
loSke promene kod ovog obeljenja, poseb-
no na promene ki¢menog stuba.

Zakljuéak. — Alkaptonuri¢na artropati-
ja je veoma retko nasledno oboljenje me-
tabolickog porekla iz grupe sekundarnih
osteoartroza. Za razliku od drugih za-
paljenskih i degenerativnih promena na
kiémi, padaju u o¢i masivne kalcifikacije
intervertebralnih diskusa sa suZenjem
svih interverbralnih prostora, Sto smatra-
mo karakteristi¢nim za ovu bolest.

Slika 2 — Teska deformirajuca obostrana
gonartroza zbog alkaptonurije
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Slika 3 — Zupcaste neravnine predela tuberculum majusa
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BIFIDNI URETER SA SLIJEPIM ZAVRSETKOM
Miri¢ S., A. Lovrincéevié, D. Bilenjki, Dz. Cati¢

Sadrzaj: U periodu od 4 godine na oko 7600 ucinjenih urografija dija-
gnosticiran je jedan slucaj bifidnog uretera sa slijepim zavrsetkom.
Prema podacima iz literature od 1900. godine opisana su 62 slucaja,
te smatramo da se radi o veoma rijetkoj kongenitalnoj anomaliji. Pa-
cijent je imao 85 godina i nije imao nikakvih tegoba zbog ove ano-
malije.” Urografski dobijen je prikaz akcesorne grane snimanjem u
Trendelenburgovom poloZaju, kosim projekcijama i pracenjem pregleda

na monitoru televizjiskog lanca.

UDK 616.617—007.256—073.75
Deskriptori:
RADIOL. TUGOSL,,

Uvod. — Dvostruki ureter je jedna od
najceScéih anomalija uretera i s dvostru-
kim pijelonom spada u najce$cée anomali-
je urotrakta. Ureter moze biti podvorstru-
¢en cijelim svojim tokom ureter duplex
totalis ili samo djelimi¢no ureter duplex
partialis seu ureter bifidus seu fissus.
Rascjep uretera je mogu¢ na svakom mje-
stu izmedju vezike i pijelona, a duplicitet
moze biti u kranijalnom dijelu ili u blizini
mokracdnog mjehura, te razlikujemo ure-
ter bifidus cranialis i ureter bifidus cau-
dalis.

Iako dosta rijetko jedna od grana bifid-
nog uretera moze slijepo zavrSavati. Od
1900. godine, kada je Herbert opisao prvi
sluc¢aj, pa do danas prema Ostojicu (1976.)
publicirana su 62 slucaja bifidnog uretera
sa slijepim zavrSetkom. Albers (1971) je
imao najvecu seriju od 6 slucajeva iz kli-
ni¢kog materijala sabranog tokom 10 go-
dina. Uglavnom se smatra, da je ova ano-
malija veoma rijetka, dok Ostoji¢ na os-
novu 3 sluc¢aja nadjena u periodu od 6 go-

radiologija, anomalije, ureter,
12; 809—812, 1978

urografija

dina ukazuje da je ova anomalija ceSca
nego Sto se misli.

Embriogeneza. — Pojavu anomalija
uretera objaSnjava njegov embrioloSki
razvoj, koji je kao i kod cijelog urinarnog
trakta dosta kompliciran. Ureter se pojav-
ljuje u 5. tjednu Zivota kao izdanak Wolf-
fovog kanala, koji predstavlja primarni
mokracovod prabubrega — mesonephro-
sa. Oba Wolffova kanala se ulijevaju u
kloaku u kaudalnom dijelu embriona. Ka-
da se kloaka podijeli urogenitalnim septu-
mom u dvije Supljine, dorzalna postaje
osnova za rektum, a ventralna predstavlja
sinus urogenitalis u kojem zavrSavaju
Wolffovi kanali. Izdanak Wolffovog kana-
la iz kojeg se razvije ureter u pocetku je
u donjem dijelu zatvoren. On raste prema
kranijalno i razgranjuje se ¢ineéi osnovu
pijelona i bubreznih ¢aSica. Anomalno di-
jeljenje i granjanje embrionalne osnove
uretera omogucuje razvoj dvostrukog i bi-
fidnog uretera s jedne ili obje strane.
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Simptomatologija. — Ova anomalija se
najc¢eSée otkriva u 3. i 4. deceniji Zivota,
ali je bilo pacijenata od 6—69 godina (Os-
toji¢ 1976.). Najceséi simptomi su bolovi,
perzistentni ili u obliku kolika, te simpto-
mi uroinfekcije, koji zbog burnog toka ce-
sto zahtjevaju kirurski tretman. Medju-
tim, ima i asimptomatskih slucajeva koji
se sluc¢ajno otkrivaju i slucajeva koji po-
staju manifestni u toku graviditeta.

Dijagnostika. — Najpouzdanije dijagno-
sticke metode u dokazivanju bifidnog ure-
tera su radioloske pretrage, koje su pri-
mjenom kontrastnih sredstava nezamje-
njive u dijagnostici morfoloSkog prikaza
urotrakta. Intravenozna urografija u vedi-
ni sluCajeva moze prikazati bifidni ureter
zbog refluksa u akcesornu granu, osobito
ako postoji moguénost snimanja u Tren-
delenburgovom polozaju. Ukoliko se ne
dobije prikaz na ovaj nacin potrebno je
napraviti retrogradnu urografiju po Che-
vassiu.

Dijagnosti¢ku teSkocdu c¢ini nerazrijeSe-
na dilema, koja se povlaci jo§ od pocetka
ovog vijeka, oko klasifikacije bifidnog
uretera i slicne anomalije divertikla ure-
tera, koji se moZe smatrati nepotpunom
duplikacijom ili rudimentom bifidnog ure-
tera. Uglavnom je prihvaden stav Culp-a
da se duplikacija ¢ija je duzina dva puta
veda od Sirine ubraja vec u bifidni ureter.
Akcesorna grana moze biti duga i do
22 cm. NajceSée se bifurkacija nalazi u
pelvicnom dijelu. Moze biti prostorno po-
lozen na svim stranama u odnosu na glav-
nu granu s kojom tvori o$tri ugao. U 2/3
slucajeva je lokalizirana na desnoj strani
i ¢gsSce kod Zenskog spola. Slijepi zavrse-
tak je cesto u obliku amfore s fibrozno
vezivnom trakom, koja spaja ureter s do-
njim polom bubrega s iste strane (Ostojic¢
1976.).

Prikaz slucaja. — Na maSem Institutu
u toku posljednje 4 godine ucinjeno je
oko 7600 i. v. urografija i nadjena je samo

jedna anomalija bifidnog uretera sa slije-
pim zavrSetkom.

Pacijent C. S., 85 godina upucen je na
i. v. urografiju zbog akutne retencije uri-
na. Otezano je urinirao posljednjih 10
mjeseci, a posljednjih nekoliko godina je
imao kardijalne smetnje. Srednje je visi-
ne, slabe osteomuskularne gradje i slabo
uhranjen. Stijenka abdomena je lahko di-
fuzno osjetljiva na palpaciju.

Od laboratorijskih nalaza SE 22/44,
urea 49 mg"/, kreatinin 1,07 mg"/,, KS
uredna, u sedimentu urina dosta L, 3-4 E.
Urinokulturom je izelirano bezbroj klica
Proteus mirabilis.

Na urogramima lijevi bubreg je ektopi-
¢an, ureter je vijugav, a funkcija i morfo-
logija u fizioloSkim granicama. Izrazeni
znaci spazma, koji su izrazitiji desno. Se-
krecija desnog bubrega je sporija i slabi-
jeg intenziteta. Desni bubreg je nisko po-
lozen i vedim dijelom se nalazi iznad krila
ilijakalne kosti. Ureter je kratak, uzeg lu-
mena i vijugav. Paralelno s njim se zapaza
sjena jos jednog uretera, koji se odvaja od
glavnog oStrokutnim rac¢vanjem juksta-
vezikalno oko 3 cm ispod sakroilijakalnog
zgloba. Oba uretera teku paralelno vijuga-
vo u obliku dvostrukog slova S. U visini
gornje pokrovne plohe L5 kraljeSka akce-
sorna grana ventralno kriza glavni ureter
i te¢e medijalno. Slijepo zavrSava nesto iz-
nad sredine trupa L4 kraljeska. Iznad rac-
vi§ta i u terminalnom dijelu je Sireg lume-
na. Ispod samog vrha vidi se konstantno
cirkularno suzenje.

Diskusija. — Kongenitalne anomalije
urotrakta, a osobito proksimalnih dijelova
su veoma ucestale i raznolike $to je uvje-
tovano dosta kompliciranim embrional-
nim razvojem. Medju anomalijama urete-
ra najucestalije je podvostrucenje, ureter
duplex totalis i ureter duplex partialis seu
bifidus. Veoma rijetko bifidna grana se
slijepo zavrSava, a puni se refluksom iz
glavnog uretera.

U naSem materijalu od oko 7600 i. v.
urografija u toku 4 godine nasli smo samo
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Slika 1 — Prikaz bifidnog uretera u toku i. v.
urografije

jedan bifidni ureter sa slijepim zavrset-
kom. U klini¢koj slici su dominirali simp-
tomi periureteralnog adenoma s kojim su
vjerovatno u vezi i laboratorijski znaci in-
fekcije. Pacijent je imao 85 godina i osim
kardiovaskularnih tegoba, anamnesticki
nije bilo znakova ranijih smetnji sa strane
urinarnog trakta. Stoga se moZe smatrati
da je nalaz bifidnog uretera slucajan, a
tok asimptomatski.

Prikaz bifidnog uretera smo dobili u to-
ku i. v. urografije. Pregled je dopunjen
snimanjem u kosim projekcijama i Tren-
delburgovom polozaju, da se dobije bolje
punjenje i prikaz terminalnog dijela ure-
tera. Manipulacije s pacijentom u toku
pregleda bile su pravovremene i moguce,
jer je pregled praden na monitoru televi-
zijskog lanca.

Akcesorna grana je duzine oko 16 cm
i skoro je duza od glavnog uretera, jer je

desni bubreg u ilijakalnoj ektopiji. Zavr-
Sava se slijepo i van konture bubrega iz-
nad pijeloureteri¢cnog vrata. Oba uretera
se spajaju jukstavezikalno. Bifidna grana
se nalazi lateralno i kriza s ventralne
strane glavni ureter kada ovaj zavija
prema bubregu. U pocetnom i terminal-
nom dijelu je proSirenog lumena. Sam
vrh je formiran poput amfore.

Zakljucéak. — Opisan je slucaj bifidnog
uretera sa slijepim zavrSetkom, koji je di-
jagnosticiran u periodu od 4 godine na
oko 7600 urografija. Budu¢i da je od 1900.
godine do danas objavljeno samo oko 62
slu¢aja, smatramo da se radi o veoma ri-
jetkoj kongenitalnoj anemaliji. Urografski
je dobijen prikaz akcesorne grane snima-
njem u Trendelenburgovom polozaju, ko-
sim projekcijama i pradenjem pregleda
na monitoru televizijskog lanca.

Summary

BIFID URETER WITH ENDING IN BLIND
SAC

Among 7600 excretory urographies perfor-
med in the past four years at the Institute
of Radiology and Oncology in Sarajevo, one
case with congenital bifid ureter ending in
a blind sac, was diagnosed. To our knowled-
ge, 62 similar cases were so far reported in
the literature since 1900 year. Therefore it
is Dbelieved, that the presented anomaly
occurs exremely rarely. The anomaly was not
causing clinical symptoms in the 85 years old
patient. Excretory urography, performed in
Trendelenburg position, was used for visuali-
sation of the accesory branch.
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FIBROSARKOM NADKOLENICE

Nastié¢ Z., Z. Matkovié, I. Svetié, J. Babié

Sadrzaj:

Autori prikazuju sluéaj fibrosarkoma nadkolenice u jedne

ucenice stare 16 godina. Zbog jakih bolova posle hirur§ke intervencije,
kOJa nije bila uspesna, primenjena je telekobalt terapija. Nakon zra-
¢enja doslo je do povlacenja tumora i prestanka bolova.

UDK 616—006.327.04:615.849.2

Deskriptori: onkolegija, fibrosarkom, stegno, radioizetopna telelerapija,

kobalt radioizotopi

RADIOL. IUGOSL.,

Fibrosarkom, malignom vezivnog tkiva,
potice iz fibroblasta te se moze javiti u
svakom vezivnom tkivu. Po svojim osobi-
nama karakteriSu ga polagani rast, ne ra-
zara kost, kasno metastazira, ali zato veo-
ma cesto recidivira. Kao radiorezistentni
tumor, spada u domen hirurga.

Nas slucaj: U ovom referatu prikazace-
mo slucaj fibrosarkoma u jedne mlade
osobe koju smo lecili u naSem Institutu.

Bolesnica B. G. stara 16 g. uéenica, do-
lazi u Institut za radiologiju Medicinskog
fakulteta u Novom Sadu, oktobra meseca
1972 godine, zbog otoka leve nadkolenice.

Iz anamneze doznajemo da boluje od
maja meseca iste godine kada je primeti-
la otok gornjeg dela leve nadkolenice koji
je bio veoma bolan. Zbog toga je upucena
na Ortopedsko odeljenje HirursSke klinike
u Novom Sadu gde je izvrSena resekcija
tumora.

12; 813—3814, 1978

Patohistoloski nalaz: Fibrosarcoma gi-
gantocellularae partim polimorphum. Pri
prijemu u na$ Institut, ustanovljen je
otok gornjeg dela leve nadkolenice velidi-
ne decje glave, tvrd i veoma bolan. Bole-
snica je bila nepokretna a zbog jakih bo-
lova primala je po dve ampule merfina
dnevno.

U ingvinalnim regijama nije bilo uveca-
nih Zzlezda. Kost je bila intaktna a na
snimku plucda nije bilo patolo§kih prome-
na. Bolesnici je odredjena telekobalt tera-
pija iz dva suprotna polja veli¢ine 16 X 18
cm. sa tumorskom dozom od 5000 rad u
30 seansi. U toku zradenja dolazi do pot-
punog prestanka bolova tako da bolesnica
zavrSava lecenje bez analgetika. Objektiv-
no ustanovljeno je znatno smanjenje tu-
mora. Na kontrolnom pregledu dva mese-
ca kasnije, bolesnica je bila potpuno po-
kretna, bolova nije bilo a tumor se povu-
kao.
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Dve godine kasnije, jula meseca 1974 go-
dine, dolazi do lakog recidiva te je ponov-
ljeno zracdenje sa istom dozom uz istovre-
meno zracenje levog ingvinuma sa dozom
4500 rad u 30 seansi. Nakon ovog zracenja
tumor se potpuno povukao i bolesnica je
do danas prakti¢no zdrava bez znakova re-
cidiva i metastaza.

Zakljucak. — 1. Prikazan je sluéaj fibro-
sarkoma nadkolenice koji je, iako poznat
kao radiorezistentan, reagovao na zracnu
terapiju.

2. Tumor se povukao dok su bolovi pot-
puno nestali.

3. Smatramo da zraénu terapiju treba
primeniti i u ove vrste malignih tumora
kada hirursko leCenje nije postiglo zeljeni
rezultat.

Summary
FIBROSARCOMA OF THE THIGH

A case is described with the fibrosarcoma
of the thigh, which after unsuccesfull surgi-
cal treatment was treated by cobalt-60 irra-
diation. A complete regression of the tumor
was noted together with dissappearance of
clinical symptoms.
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PROBLEMI LEKARSKE TAJNE KOD BOLESNIKA KOJI BOLUJU
OD MALIGNIH BOLESTI

Simonovié¢ R., N. Vucékovié, €. Stanisavljevié¢

Sadrzaj: Autori iznose svoj stav i iskustva o problemu lekarske tajne
kod bolesnika koji boluju od malignih bolesti. U principu se opredeljuju
da ovakvim bolesnicima ne treba redi istinu, izuzev kod kategorije
uspesno i brzo izlecivih bolesnika, istina, selektivno 1 dobro procenjeno,
moze da se saopsti. Istinu o prirodi malignog oboljenja treba reci
nekom od blize rodbine obolelog i time obezbediti bolju saradnju i

adekvatnu pomoc¢ kako obolelom tako i njegovoj porodici.

UDK 614.253.84:616—006.04

Deskriptori: etika medicinska, zdravnik — bolnik odnosi, novotvorbe,

karcinom, sarkom

RADIOL. IUGOSL.,, 12; 815—818, 1978

U sklopu brojnih pravila, kojima se re-
guliSe lekarska delatnost, i to kako pravila
sankcionisanih pozitivnim pravnim nor-
mama, tako jo$ viSe pisanih i nepisanih
pravila iz domena lekarske etike ,poStova-
nje i cuvanje lekarske tajne zauzima jed-
no od vodedih mesta. Kako se ponasSaju
ljudi u drustvu reguliSu viSe obicajne nor-
me nego zakoni, a kako su obicaji i stariji
i jaci od zakona, to je pojam lekarske taj-
ne u$ao u svest lekara i postao neotudjivi
deo njihove skvakodnevne delatnosti jo$
mnogo ranije nego $to su doneSeni zakon-
ski propisi kojima je ona zaSticena.

Lekarska tajna se pominje u cuvenoj
Hipokratovoj zakletvi koja datira iz IV.
veka pre naSe ere (»ma Sta videli ili ¢uli
o zivotu ljudi $to se nebi trebalo da prica,
bilo u vezi sa profesijom ili ne, necemo
nikome govoriti«). Princip lekarske tajne
se nesumnjivo postovao kroz vekove mada
nije bio zakonski ozvanicen.

U mnogim zemljama (V. Britanija, Spa-
nija, NorveSka i dr.) lekarska tajna nije

zaSticena zakonom, veé¢ deontoloskim ko-
deksom lekarskih udruzenja. U drugim
zemljama (Francuska, Austrija, Rumunija
i dr.) odavanje lekarske tajne je dozvolje-
no iskljucivo u posebno preciziranim slu-
¢ajevima (ebavezna prijava rodjenja, pri-
java zaraznih bolesti i dr.). Svajcarska,
Belgija, nasa zemlja i joS neke zemlje, pri-
znaju ograni¢enu lekarsku tajnu. U svojoj
knjizi o deontologiji prof. Agromov navo-
di da je u SSSR-u »pojam lekarske tajne
zastareo i pripada proSlosti«<. On smatra
da je svaki sovjetski lekar u stanju da
sam prosudi koju ¢e od njemu poverenih
tajni morati da ¢uva a koju ne.

Zakonski propisi o lekarskoj tajni po-
stoje u naSem zakonodavstvu odavno. Za-
kon Knezevine Srbije iz 1860 god. predvi-
dja tri meseca zatvora i 50—300 talira glo-
be za odavanje lekarske tajne. U Kraljevi-
ni Jugoslaviji bio je na snazi ¢lan 252 Za-
kona iz 1920 god. koji ukljucuje veliki
broj osoba obavezanih da cuva lekarsku
tajnu, ukljuc¢ujuéi i sanitarnu policiju i
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administrativno osoblje socijalnog osigu-
ranja.

U naSem savremenom zakonodavstvu le-
karska tajna je zaSticena Cl. 157 Krivi¢nog
Zakonika koji glasi:

1. Advokat, branilac, lekar, babica ili
drugo lice koje neovlaséeno otkrije tajnu
koju je saznalo u vrSenju svoga poziva,
kaznice se zatvorom do jedne godine.

2. Nece se kazniti za delo iz st. 1 ovog
¢lana ko je otkrio tajnu u op$tem interesu
ili interesu drugog lica koji je pretezniji
od interesa ¢uvanja tajne.

3. Gonjenje se preduzima po predlogu.

Apsolutna obaveza Cuvanja lekarske taj-
ne mogla se zahtevati, a i poStovati, u ono
doba kad je postojao samo neposredan
odnos bolesnik-lekar. Sa socijalizacijom
bolesnika ucestvuje Citav niz osoba (med.
sestra, babice, bolnicari, farmaceuti pa i
administrativno osoblje), od kojih je sva-
ko na izvestan nacdin upucen u lekarsku
tajnu, te se zbog toga zakonska obaveza
o c¢uvanju lekarske tajne prostire i na
njih.

Lekarska tajna podrazumeva, prema ne-
kima, obavesStavanje odn. neobaveStavanje
bolesnika o njegovom stanju. Po ovom pi-
tanju miSljenja su podeljena. Neki smat-
raju da bolesniku »treba redi sve«, da on
»ima pravo da zna $ta je sa njime«, pa pre-
ma tome treba mu redi istinu ¢ak i ako se
radi o neizle¢ivoj bolesti. Mislimo da ova-
kav nacin postupanja, kada se radi o sa-
opStavanju tako reéi smrtne presude, je
nedopustiv, ne samo sa ectickog vec i sa
bioloSkog stanovista. Psihicko stanje jed-
ne osobe, ¢ak i kod malignih bolesti igra
ogromnu i jo$ nedovoljno procenjenu ulo-
gu u njegovom somatskom stanju. Prema
tome naruSavanje psihickog stanja boles-
nika, otkrivanje da boluje od neizlecive
(maligne bolesti), predstavlja, po nasem
misljenju ne samo moralni, ve¢ i strucni
propust jer moze znatno pogorsati stanje
bolesnika, a po nekad i neposredno izaz-
vati njegovu smrt.

O tome kako reaguju bolesnici na ovu
»laz« kojom se Zeli produZiti njihov Zivot

i poStedeti ih od oc¢ajanja, navodimo jed-
no pismo bolesnice, intelektualke, Mos-
kovljanke, koje je uputila svom lekaru.

»Dragi i dobri moj doktore,

Eto saznadoh da ste vi iskusni »lazov«.
Lagali ste me Cetiri godine. Uveravali ste
me da imam obi¢nu strumu i da je slabost
i stalna mrsavljenost posledica hormonal-
nog disbalansa, a da je rendgenoterapija
posle operacije potrebna za brzu reap-
sorpciju infiltrata. Verovala sam Vam vise
nego sebi, jer sam videla da Vi saosecate
sa mojim mukama i patnjama. Moralnom
¢istocom, svojom plemenitom dusom i ne-
obi¢nom osecdalnoséu prema mojoj nesre-
¢i Vi ste mi vratili volju na Zivot. Zar se
mogu na Vas ljutiti, na Vas-Coveka koji je
ucinio da sam ove godine bila u stanju da
uzivam u suncu, u nebu, u mom rodnom
gradu, da se radujem i da sam u stanju
da radim. Ako sam za ovo vreme uspela
da stvorim ne$to za arhitektonsko uobli-
¢avanje Moskovskog metroa to je jedino
Vasa zasluga. I zato neka Vam je od srca
hvala. Se¢am se da sam na dan izlaska iz
bolnice usla kod Vas da se pozdravim.
Vi ste razgovarali sa kolegama i kada sam
ja uSla ucutali ste. Stigla sam da uhvatim
recenicu »dobro namerna prevara produ-
Zava Zivot«, Tek sam tada shvatila znacaj
ovih rec¢i kada sam u zlosre¢cnom onkolo-
Skom institutu saznala istinu o svojoj bo-
lesti, Sto me je izbacilo iz koloseka. Tek
sam tada shvatila vrednost onoga Sto ste
Vi ucinili za mene.

Dragi doktore, zaSto svi koji bi trebalo
nemaju Vasu duSu? ZasSto ovaj prokleti
dispanzer pa jo$ i sa zloslutnim nazivom
»onkoloSki« mora da srusi sve nade na oz-
dravljenje, pa makar one bile i iluzorne?
Zasto mora jo$ zive ljude da baci u ponor
neosporivih patnji?«

Kada se radi o bolesnicima od malignih
bolesti u principu se opredeljujemo za
stav da bolesniku ne treba reci istinu. Pri
ovome, izmedju ostalog, polazimo od na-
ma poznatog ali za sada neobi¢nog feno-
mena da pojedini bolesnici koji bi po svim
pravilima medicinske prognoze morali da
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umru, ostaju zivi i produktivni dugi niz
godina, dok drugi bolesnici sa istom ma-
lignom boleS¢u naglo slabe i umiru iako
im je klinicka slika bolesti ista, etape bo-
lesti skoro jednake, a fizicke kondicije im
se mogu uporedjvati. NeSto odredjuje da
jedan zivi, dok drugi umire uprkos istim
prognostickim izgledima.

Istrazivanja pokazuju da pacijenti koji
mogu uspeS$no da se bore sa emotivnim
teSkodama u zivotu imaju izgleda na po-
voljniju prognozu kad obole od karcino-
ma. Oni koji naglo podlegnu pokazivali su
u zivotu manju sposobnost da se bore sa
raznim stresovima. Ove ¢injenice postaju
ocite kada se zna da su neke biohemijske
i druge aktivnosti poznate kao znacajan
faktor za razvoj raka i kada prihvatimo
uticaj mentalnih procesa na neke od po-
menutih procesa preko hipotalamusa. Ni-
je nerazumno prihvatiti pretpostavku da
psihi¢ki faktori mogu uticati na malig-
nost, posticajem ili obuzdavanjem nekih
od imunolo8kih i endokrinih ¢inioca, koji
u nauci jo$ nisu u potpunosti prisutni.

Medjutim, u okviru principa da istinu o
prirodi malignog oboljenja ne treba reci
obolelom, ima c¢itav niz ¢inilaca i pojava
koje u uslovima savremenog shvatanja le-
karske tajne kod bolesnika od malignih
oboljenja zelimo da komentariSemo i izne-
semo neka naSa gledanja. U prvom redu,
mora se imati u vidu nasa sadas$nja gleda-
nja i saznanja o prirodi malignih procesa
i mogucnosti njihovog efikasnog i brzog
izle¢enja. Tu mislimo na karcinome koze,
a zatim na rano otkrivanje karcinoma gr-
lica materice pa i dojke, koji se mogu us-
pesno leciti. Kod ovakvih slucajeva bole-
sniku se i moze redi istina, a time prido-
biti i njegov aktivni odnos i saradnju u
svim fazama uspeS$nog tretmana. Razume
se, i ovde ne vazi univerzalna Sema da isti-
nu treba svakome reci. Treba proceniti in-
telektualni, kulturni i drugi nivo bolesnika
da ovakvu istinu adekvatno prihvati.

Kod druge pak kategorije malignih pro-
cesa kao Sto su neke maligne retikuloze
(limfogranulomatoza) zatim, hroni¢na lim-

focitna leukoza, pa hroni¢na limfocitna
leukoza, pa hroni¢na granulocitna leukoza
1 dr., gde se dugotrajno policistostatskom
i drugom terapijom moze da produzi Zivot
obolelim za mnogo godina, pa ¢ak postig-
ne i potpuno izle¢enje, istina se moze sa-
opStiti ako je to u interesu jedne dugo-
trajne saradnje lekara koji le¢i i obolelog
koji puno godina treba da bude podvrgnut
intenzivnom tretmanu. Na lekaru je da u
ovakvim slucajevima selektivno procenju-
je i donosi odluku kome se od obolclih
moze saopStiti istina.

Tako u savremenoj onkologiji stoji kao
gotovo prihvatljiv stav da nema inopera-
bilnih karcinoma, a samim tim nelecivih i
neizle¢ivih, mislimo da kod svih ostalih
slucajeva karcinoma gde je prognoza loSa
I neizvesna, treba nastojati na svaki na-
¢in da bolesnik ne sazna istinu o prirodi
svoje neizleCive bolesti. Razume se, da u
svim sluc¢ajevima oboljevanja od malignih
bolesti, a posebno u kategoriji ovih po-
slednjih, uz pazljivo odabiranje i procenu,
istinu treba saopS$titi nekome od blizih ro-
djaka obolelog, kako bi se obezbedila po-
trebna saradnja, a i pomoc¢ i podrSka kako
obolelom tako i njegovoj porodici.

Rekli bismo da poseban problem pred-
stavljaju oni bolesnici koji usled naSe ne-
smotrenosti, neobazrivosti, rodbine i dru-
gih, sazna istinu o prirodi i neizlec¢ivosti
malignog oboljenja od kojeg boluju. U
nas$im uslovima to su gotovo ne retke po-
jave i mi smo ih u mnaSem radu imali
znatan broj (bolesnik zna 'da boluje od
raka pluca, kolona, zeludca i dr.), i ne zeli

da se podvrgne hirurskoj intervenciji ili

drugim tretmanima. Kot ovakvih slucajeva
nastojali smo da svojim stavom, emocio-
nalnoj privrzenosti bolesniku, negiramo
postojanje takve bolesti, i u tome imali
dosta uspeha.

Kod onih pak ¢ija su ubedjenja bila
takva da su do kraja ostali rezistentni i
svesni da boluju od neizlecive bolesti, pri-
begavali smo i predlagali »potpuno nove
lekove« koje smo nabavili specialno za
njih 1 koji ¢e im sigurno pomocdi. »Novi
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lekovi« najcescée su bili polio i druge vak-
cine, koje bolesniku nisu niSta naskodile
ali su predstavljale izvanredan psihicki i
i emotivan faktor u daljoj borbi obolelog
sa teSkom neizleCivom boleséu, a snazna
naSa podrSka i pomocé kako obolelom
tako i njegovoj porodici.

Ne zalazemo se za to da ovakvi na$i
stavovi 1 iskustva koja smo stekli u ve-
oma odgovornom i delikatnom pristupu
kako se ponaSati sa istinom kod boles-
nika od malignih oboljenja budu prihva-
éeni i podrzani od svih koji se bave le-
¢enjem ovakvih bolesnika. To je sigurno
predmet jedne dalje i Sire razprave.

Summary

THE PROBLEM OF THE MEDICAL
INFORMATION GIVEN TO PATIENTS
WITH MALIGNANT DISEASES

The authors described their experience and
standpoints connected with problems of in-
forming the patient that he has a malignant

disease. It is believed that it is not necessary
for the patient to be told the truth about
the illness, hovewer the nearest relative sho-
uld be informed about the nature of the di-
sease and the consequences. This could help
and promote a better collaboration between
the patient and the physician which is im-
portant during the treatment.
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